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CD   = Crohns sykdom (Crohn’s disease) 
UiB   = Universitetet i Bergen 
HUS   = Haukeland Universitetssykehus 
IBS   = irritabel tarm syndrom (irritable bowel syndrome) 
FD   = funksjonell dyspepsi 
UC   = ulcerøs kolitt (ulcerative colitis) 
IBD   = inflammatorisk tarmsykdom (inflammatory bowel disease) 
FODMAP   = fermenterbare oligosakkarider, disakkarider, monosakkarider og plyoler  
GI    = gastrointestinal kanal 
KMI   = kropps masse indeks (BMI = Body Mass Index)  
EN     = enteral ernæring (enteral nutrition)  
PN    = parenteral ernæring (parenteral nutrition) 
TPN            = total parenteral ernæring (total parenteral nutrition) 
PUFA           = flerumetta fettsyrer (polyunsaturated fatty acids)  
LMF              = landsforeningen mot fordøyelsessykdommer 
SCFA                = kortkjeda fettsyrer (short chain fatty acids) 
BMR               = basal metabolsk rate (basal metabolic rate) 
PAL                 = fysisk aktivitetsnivå (physical activity level) 














Background: A majority of Crohn’s disease (CD) patients report that their symptoms are 
related to food ingestion. However, there are lacking evidence for what kind of nutrient 
patterns and nutrient intake that decrease symptoms or prevent outbreaks of active disease. 
 
Aims: To compare food intake and nutrient consumption in a group of CD patients with 
healthy controls, and evaluate at the consequences of self-imposed dietary restrictions, and the 
relationship between dietary patterns and symptoms in CD patients. 
 
Patients and methods:  Seventeen patients (9 female) and 21 healthy subjects (15 female) 
completed detailed diet registration (all food and drink and frequency of their consumption) 
and gastric symptoms during a 4- day period. Questions about food choices during the 
previous year and quality of life were also asked the patients. Food records were analyzed for 
energy intake, macro- and micronutrient distribution. Food choices in the patients group were 
evaluated based on the food frequent questionnaire form.  
 
Results: Men with CD had statistically significant lower intake of energy and dietary fiber 
than control men. For women this difference between groups was less. Both groups of women 
consumed a lower energy intake than recommended. We found no significant relationship 
between food choices and symptoms. Patients with a higher degree of symptoms and lower 
quality of life had a higher intake of sugar and lower intake of calories and dietary fiber 
compared to patients with fewer symptoms. 
 
Conclusion: In this study patients with the most symptoms had a less favorable diet with 
higher intake of sugar and lower intake of energy and fiber, probably because of their 
intensity of the disease. Larger and better designed studies are needed before we can make 








Bakgrunn:  De fleste Crohns syke (CD) pasienter rapporterer at deres symptomer er relatert 
til matinntak.  Det mangler imidlertid holdepunkt for hva slags kostholdsmønstre og 
næringsinntak som er gunstig for  å redusere symptomer og hindrer utbrudd av aktiv sykdom. 
 
Hensikt: Å sammenligne matinntak og inntak av næringsstoffer i en gruppe CD- pasienter 
med friske kontroller, evaluere konsekvensene av selvpålagte kostrestriksjoner, og se på 
forholdet mellom kosthold og symptomer blant en gruppe CD-pasienter. 
 
Pasienter og metode:  Sytten pasienter (9 kvinner) og 21 friske personer (15 kvinner) 
gjennomførte en detaljert kostregistrering (all mat- og drikkeinntak og tidspunkt det ble spist) 
og gastriontestinale symptomer i løpet av en 4-dagers periode. Pasientene svarte også på 
spørsmål om livskvalitet og matvarevalg det siste året. Kostregisteringen ble analysert for 
energiinntak og inntak av næringsstoffer. Valg av mat i pasientgruppen ble vurdert basert på 
matvarefrekvens skjemaet (FFQ).  
 
Resultat: Menn med CD hadde signifikant lavere inntak av energi og kostfiber enn kontroll 
menn. Forskjellen var mindre blant kvinnene. Både kvinnene med CD og kontrollkvinnene 
inntok et lavere energiinntak enn anbefalt. Vi fant ingen signifikant sammenheng mellom 
matvarevalg og symptomer. Pasienter med mere symptomer og lavere livskvalitet hadde 
imidlertid et høyere inntak av sukker og lavere inntak av kalorier og kostfiber sammenlignet 
med pasienter med mindre symptomer. 
 
Konklusjon: I denne studien hadde pasienter med mest symptomene et mindre gunstig 
kosthold med høyere inntak av sukker og lavere inntak av energi og fiber, sannsynligvis på 
grunn av sykdommen. Større og bedre designede studier er nødvendig før vi kan koble en 







1.  INTRODUKSJON 
 
1.1 Bakgrunn 
Crohns sykdom (Crohn’s disease, CD) er en relativt ny diagnose og fikk benevnelsen først på 
1930 tallet (1). Innføringen av fiberoptisk endoskopi i 1970 årene ble et viktig medisinsk 
vendepunkt og diagnostiseringen av tarmbetennelser ble mer differensiert og spesialisert (1). 
De siste tiårene har det skjedd mye innenfor den medisinske og kirurgiske behandlingen av 
sykdommen. Dagens behandling av inflammatorisk tarmsykdom (inflammatory bowel 
disease, IBD) går ut på å dempe inflammasjonen og aktiv sykdom i størst mulig grad. Dette 
gjøres først og fremst med sterke medikamenter som reduserer inflammasjonen effektivt (1, 
2). Innføring av nye betennelsesdempende medikamenter (TNF- alfa blokkere) er en betydelig 
nyvinning innen medisinsk behandling av sykdommen (1, 2). I den kirurgiske behandlingen er 
man blitt mer aggressiv med reseksjon, stenting og ballong-dilatasjon av korte stenoser. 
  
 De senere årene har ernæring kommet mer og mer i fokus, både når det gjelder etiologi og 
sykdomsforløp. En av de største utfordringene i IBD-behandlingen er å klare å opprettholde 
symptomfrihet blant pasienter som er i en periode med lav sykdomsaktivitet (remisjon), uten å 
bruke medikamentell behandling, som har en rekke negative bivirkninger. Mange CD-
pasienter rapporterer ubehag og symptomer knyttet til mat, men få studier har undersøkt 
denne sammenhengen prospektivt.  De fleste pasienter med IBD rapporterer at de opplever 
intoleranse for ulike matvarer som fører til begrensninger i kostholdet (3, 4). 
Frokostblandinger, melk, egg, grønnsaker, rødt kjøtt og sitrusfrukter, er matvarer som IBD-
pasienter hyppig rapporterer at de at reagerer på (5). Per i dag finnes det ingen overbevisende 
dokumentasjon som bekrefter at matoverfølsomhet har patogenisk betydning for sykdommen.  
Mange pasienter med IBD, er også plaget med irritabel tarm (irritable bowel disease, IBS), 
som påvirker livskvaliteten betraktelig (6).  
 
Ernæringen har sannsynligvis en medvirkende faktor når det gjelder etiologi, og ernæring har 
betydning som en potensiell behandling og kan muligens ha større betydning ved behandling 




1.2 Crohns sykdom 
1.2.1 Definisjon og forekomst 
Inflammatorisk tarm sykdom (IBD) er en generell betegnelse for en gruppe sykdommer hvor 
den gastrointestinale kanalen (GI) i ulik grad er rammet av kronisk inflammasjon. 
Hovedtypene er Crohns sykdom, også kalt Crohn’s disease (CD) og ulcerøs kolitt (ulcerative 
colitis, UC) (7).  Ulcerøs kolitt rammer tykktarmens slimhinne (mukosa) mens Crohns 
sykdom er en inflammasjon som kan penetrere alle tarmens vegglag.  Mens Ulcerøs kolitt kun 
er i tykktarmen, kan Crohns sykdom affisere hele GI-kanalen (8).  Utbredelsen av CD er ofte 
flekkvis med syke og friske områder om hverandre. Crohns sykdom veksler mellom perioder 
med økt og redusert sykdomsaktivitet (9). CD forekommer typisk i ileum og eller kolon, men 
kan forekomme langs hele GI fra munnhule til endetarm. Per i dag kan man ikke helbrede 
sykdommen, men symptomene kan dempes, og tiden mellom oppblussing av symptomer kan 
vare flere år.   
 
CD rammer begge kjønn like mye, og hvert år får to til tre hundre nordmenn diagnosen. 
Sykdommen rammer hyppigst personer i aldersgruppen 15-25 år med en prevalens på om lag 
100-200 pr 100.000 innbygger (9).  I verdenssammenheng forekommer IBD hyppigst i Vest-
Europa og Nord Amerika, og en rekke studier foretatt siste 20 årene viser at insidensen av 
IBD har økt fra å være en sjelden tilstand til en som rammer opp mot 0.5% av populasjonen 
(10). IBD har en syd-nord gradient som innebærer at IBD er hyppigere jo lenger nord man 
kommer (11). Det vil si at IBD er hyppigere i Norge enn i Sør Europa. En dansk kohortstudie 
viste at insidensen av IBD og spesielt CD har økt betydelig i omfang (12, 13), en økning av 
gjennomsnittsinsidens av CD i København fra under 1 per 100.000 i 1960 årene til 8,6 per 
100.000 innbygger i år 2000 (13). I Norge og i en studie fra Vestlandet var insidensen 5,3 per 
100.000  på slutte av 80-tallet (14). 
 
1.2.2 Etiologi 
Etiologien er ukjent, men sykdommen oppstår sannsynligvis som et resultat av samspillet 
mellom tre faktorer: Genetisk belastning, miljø og vertens immunrespons (15). Miljøfaktorer 
innebærer både lokalt mikroorganisk miljø (enterisk mikroflora) og ernæringsmiljø (15, 16). 
Per i dag finnes det ikke data som viser en klar sammenheng mellom kosthold og utvikling av 
CD, men flere forhold peker i denne retningen. Den økende forekomsten av CD de siste 




miljøfaktorer spiller en økende rolle for sykdomsutvikling (7, 17). Nye livsstiler innebærer 
nye kostvaner som kan ha sammenheng med sykdomsutvikling (18). Eksempel på dette er 
barns økende bruk av kumelk, inntak av store mengder raffinert sukker og fett, og lavt inntak 
av kostfiber, frukt og grønnsaker, som kan ha betydning (16). Margarin, rødt kjøtt og ost har 
vist seg å muligens øke risikoen for IBD (19). Det ble funnet en sterk korrelasjon mellom økt 
inntak av omega-6 fettsyrer og reduksjon av omega-3 inntaket og økende forekomst av CD i 
en Japansk studie (20). Vestlige dietter er assosiert med økende forekomst av CD (7).  Syd-
nord gradienten som indikerer at IBD er hyppigere jo lenger nord man kommer (11), kan 
skyldes at folk benytter mer frukt og grønnsaker og bruker mer olje til matlaging i sør. 
 
1.2.3 Symptomer og komplikasjoner 
Vanlige symptomer på CD er magesmerter, diaré og vekttap. Mindre vanlige symptomer 
innebærer nedsatt appetitt, feber, nattlig svette, rektale smerter og rektal blødning (21-23).  
Sykdommens lokalisasjon, omfang og alvorlighetsgrad avgjør hvor fremtredende 
symptomene er.  
 
Obstruksjon og perforasjon av tynntarmen, abscesser, fistler og blødninger i tarmen er 
komplikasjoner av CD som kan oppstå i tarmen. Komplikasjoner utenfor tarmen kan gjelde 
huden, ledd, ryggrad, øyne, lever og galleveier (21). Sykdommens komplikasjoner og 
symptomer er i aller høyeste grad ernæringsrelatert ettersom de influerer tarmsystemet, 
påvirker appetitten og den generelle almenntilstanden.  
 
Av langtidskomplikasjoner har det vist seg at CD-pasienter har en høyere risiko for å utvikle 
osteoporose (opp til 40% økt risiko) (24). Økende alder, vekttap på over 10%, kroppsmasse-
indeks (KMI) under 20, dårlig kalsium- og vitamin-D status, bruk av kortikosteroider og 
malabsorpsjon, er alle faktorer som kan ha negativ innvirkning på utvikling av osteoporose 
(24). CD-pasienter har også en økt risiko for å få kolonrektalkreft i forhold til den generelle 
befolkningen (25). Sykdommens varighet er ansett som den største risikofaktoren for å utvikle 





1.3 Ernæringsutfordringer og ernæringsmangler ved Crohns sykdom 
CD innebærer en høy risiko for underernæring, næringsmangler og tap av næringsstoffer. 
Magesmerter er en viktig årsak til lav vekt hos Crohns pasienter fordi det kan føre til at 
pasientene stopper å spise. Mellom 20-75 % av alle pasienter med IBD opplever vekttap i 
forbindelse med sykdommen (26). Vekttap er et klassisk symptom og forekommer hyppigere 
blant CD-pasienter enn UC-pasienter (26).  Blant CD-rammede er det vist at 20-85 % har 
ernæringsmangler med betydelig energi- og proteinunderskudd, avhengig av hvilken metode 
og diagnostiske kriterier som benyttes (16, 26, 27). Mønsteret og alvorlighetsgraden av under- 




Pasienter med CD har en rekke ernæringsutfordringer. Hovedmekanismene som er ansvarlig 
for under- og feilernæring blant CD-pasienter er presentert i tabell 1. Både sykdommen i seg 
selv og medikamentbruk, påvirker ernæringsstatus gjennom næringstap, malabsorpsjon, 
redusert matinntak og til tider økt næringsbehov (22, 23). Rammede kan ha akutte og kroniske 
smerteanfall i mageregionen, og enkelte er plaget med sår i munnhule og svelg, som kan 
resultere i at man vegrer seg for å spise. De viktigste årsakene til under- og feilernæring er 
sannsynligvis redusert matinntak, tilstedeværelse av aktiv inflammasjon og enterisk tap av 





Tabell 1: Årsaker til under- og feilernæring (modifisert fra Lucendo J.A (16)). 
 
 
 Ernæringskonsekvenser       Vanlige årsaker 
Redusert matinntak                          Restriktive dietter, anorexia, kvalme, oppkast, magesmerter, 
tarmobstruksjon og medikamenter. 
Malabsorpsjon Redusert absorpsjonsoverflate grunnet; inflammasjon, reseksjon, 
bypass, fistel, hypotrofi av villi og bakteriell overvekst.  
Økte intestinale tap Diaré (økt tap av Zn, K, Mg), steatoréa (malabsorpsjon av fett og 
fettløselige vitaminer), og økt tap av divalente kationer som Zn, 
Mg, Ca og Cu. 
Proteintapende enteropati. 
Tap av mukus og elektrolytter.    
Hypermetabolsk stadie Ved inflammasjons stadiet. 
Økt basaloksidativ metabolisme. 
Økt hvilemetabolisme ved aktiv sykdom og etter kirurgi. 
Medikamentelle 
interaksjon 
Kortikosteroider og nedsatt reabsorpsjon av kalsium. 
Kortikosteroider og økt proteinkatabolisme. 
Metotreksat og folat. 
Cholesystramine og fettløselige vitaminer; A, D, K og E. 
 
1.3.2 Utbredte vitamin- og ernæringsmangler 
En rekke ernæringsmangler (tabell 2) er utbredt blant pasienter med CD i både aktiv og 
symptomfri fase. Det har vist seg at selv normalvektige eller overvektige pasienter i remisjon 
ofte har unormal kroppssammensetning med lav muskelmasse i forhold til kroppsmasse-
indeks (KMI) (28). Mange pasienter mangler også en rekke mikronæringsstoffer (27). 
I en studie ble det oppdaget lavere muskelmasse blant minst halvparten av CD-pasientene, 
selv om de ikke led av underernæring (27, 29). Blant CD-pasienter i remisjon med 
tilstrekkelig inntak av energi og næringsstoffer er det vist signifikant lavere 





Tabell 2: Vanlige ernæringsmangler blant pasienter med Crohns sykdom (modifisert fra 
Maual of dietic practice (23)). 
 
  
Ernæringsmangler   Vanlige årsaker 
Energiinntak Dårlig appetitt som følge av symptomer og medikamentelle 
bivirkninger. Katabolsk effekt av kronisk inflammasjon. 
Malabsorpsjon ved betennelse i ileum eller ved fjerning av ileum. 
Protein Økt nitrogentap og høye behov til oppbygging av skadet vev. 
Vitamin D og K Mangel på gallesalter. 
Jern Redusert inntak og absorpsjon. 
Ved kroniske blodtap. 
Folat Nedsatt absorpsjon. 
Vitamin C Lavt inntak av frukt og grønnsaker. 
Vitamin B12 Ved fjerning av ileum.  
Ved sammenvoksinger i tynntarmen. 
Kalsium, sink og 
magnesium 
Malabsorpsjon og kronisk diaré. 
Korttarm syndrom. 
Ved unngåelse av melkeprodukter. 






Optimal ernæring har vist seg å være en sentral del i sykdomsbehandlingen, både som 
primærbehandling ved nydiagnostisert CD, som ernæringsstøtte for underernærte pasienter, 
og ved korrigering av ernæringsmangler (23). God ernæring er også viktig for å forebygge 
utvikling av osteoporose hos voksne, og for å fremme optimal vekst blant barn med CD (27). 
Tarmhvile, enteral- og parenteral ernæring, eksklusjonsdiett og elementaldiett er noen av 
kostbehandlingene som har vært brukt og brukes på Crohns pasienter for å vedlikeholde god 






Utbredt som behandling på 1970-1980 tallet. Hovedgrunnen til å benytte total tarmhvile var 
for å hindre videre skade av tarmens mukosa ved å fjerne stimuli av luminale antigen fra 
kosten og fra tarmbakteriene. Siden behandlingen resulterte i underernæring var det umulig å 
behandle på denne måten over en lengre periode. For å unngå underernæring ble parenteral 
ernæring (parenteral nutrition, PN) etter hvert  et viktig tilskudd til denne form for 
behandling (30). På slutten av 80-tallet ble det gjennomført en klinisk kontrollert studie der 
effekten av tarmhvile og ernæringsstøtte ble undersøkt (31). Femtien pasienter ble inndelt i tre 
grupper hvor en gruppe fikk total parenteral ernæring (total parenteral nutrition, TPN), en 
fikk enteral ernæring (enteral nutrition, EN) og siste gruppen fikk PN + mat per os. I alle 
gruppene opplevde man en høy forekomst av klinisk remisjon, men ingen signifikant forskjell 
mellom gruppene ble funnet (31).  Denne studien avkreftet det man tidligere trodde om at 
tarmhvile var den ernæringsbehandlingen med best effekt. 
 
1.4.2 Enteral ernæring som behandling 
Enteral ernæring er alle ernæringssubstrater, i hovedsak flytende, industrielt fremstilte, 
ernæringsløsninger som blir gitt i mage-tarmkanalen. EN er i mange land primærbehandling 
for barn og ungdom med CD. EN gis da via sonde, eller ved at pasienten drikker ernærings-
løsninger i en periode på seks-åtte uker, til pasienten er kommet i remisjon. EN bør være 
førstevalg av behandling, uavhengig av lokalisasjon og alvorlighetsgrad blant unge med CD 
(32).  
 
EN har vist seg å ha antiinflammatorisk effekt på nivå med steroidbehandling, med reduksjon 
av inflammasjon i mukosa, og er mer gunstig med tanke på å opprettholde normal vekst (22, 
23) Langvarig bruk av kortikosteroider kan gi alvorlige komplikasjoner som er spesielt 
skadelig for barn i vekst (32). 
 
Når man har sammenligner EN-behandling med bruk av kortikosteroider, er det vist at 
behandling med steroider får pasientene raskere i remisjon enn ved bruk av kun EN (33). 
Kortikosteroider er god start- og akuttbehandling, men ikke tilstrekkelig for å opprettholde 
symptomfrihet over tid (33).  Selv om steroidbehandling gir en hurtigere symptomfrihet 
anbefales det å bruke EN fordi det bedrer ernæringsstatus og opprettholder normal vekst hos 




sykdom i ileum (34).  Når det kan tyde på at behandling med kortikosteroider er mer effektivt 
for å oppnå rask remisjon, og behandling med EN er egnet til opprettholdelsen av 
symptomfrihet, vil muligens en kombinasjon av disse behandlingene være å foretrekke. 
Effekten av en kombinasjonsbehandling er imidlertid ikke evaluert enda (35). 
 
1.4.3 Elementaldiett sammenlignet med helprotein løsning 
Det pågår mye forskning for å finne fram til en ernæringsbehandling som kan øke den 
terapeutiske effekten av behandlingen (36).  Elementaldiett innebærer å tilføre næring i sin 
enkleste form;- proteinene er brutt ned til aminosyrer,  karbohydratene foreligger som glukose 
eller kort-kjeda maltodekstrin, og fett som kortkjeda triglyserider (36). Den terapeutiske 
effekten av elementaldiett skal først og fremst komme av at man reduserer immunstimuli i 
tarm på grunn av fjerning av hele proteiner i dietten. Elementaldiett har vist seg å redusere 
tarmpermeabiliteten (lekkasje av næring gjennom slimhinnen) (35). Tidligere ble det antatt at 
pasientene hadde fordel av å bruke elementaldiett som alternativ ved behandling med enteral 
ernæring (EN).  Systematisk gjennomgang av forskningen på området viser at det ikke er 
noen signifikant fordel ved bruk av elementaldiett framfor peptid- eller helproteindiett (33, 
36).  EN med helprotein er like effektiv behandling som ved bruk av elemental EN i aktiv CD 
(35).  I dag får voksne pasienter i Norge stort sett normal mat i tillegg til den medikamentelle 
behandlingen, mens i de fleste tilfeller forsøker man å benytte EN som monoterapi til barn. 
 
1.4.4 Eksklusjonsdiett 
Dietten gjennomføres ved at man enten ekskluderer mesteparten av matvarene til pasienten 
opplever en symptombedring. Deretter innføres matvarer gradvis og man ekskluderer de som 
gir symptomer. Alternativt begrenses mat som pasienten selv har erfart at er spesifikke 
symptomtriggere som forverrer sykdommen. Bruk av eksklusjonsdietter kan være nyttig i 
etterkant av EN-terapi for å opprettholde remisjon (37). En eksklusjonsdiett som er lav på fett 
og har redusert fibermengde, (LOw Fat, Fibre Limited EXclusion diet, LOFFLEX), er en 
av de mest vellykka eksklusjonsdiettene som både opprettholder symptomfrihet og kan være 
til hjelp for å identifisere mat som tolereres dårlig hos den enkelte (38).  LOFFLEX går ut på 
at pasientene går to-fire uker på en diett med maks 50g fett og 10g fiber per dag. Dersom  
pasientens symptomer har stabilisert seg, innføres en og en matvare med fire dagers 





1.5  Kostkomponenter 
1.5.1 Omega 3  
De flerumetta fettsyrene (polyunsaturated fatty acids, PUFA) anses som viktige 
farmakologiske næringsstoffer for å endre mukosaens immunitet og behandlingsrespons hos 
pasienter med IBD (39).  Selv om det er vist at tilskudd med fiskeolje blant pasienter med 
IBD fører til økte nivåer av omega-3 fettsyrer i tarmens mukosa, og en bedring av 
inflammatoriske markører, er ikke de kliniske fordelene av omega-3 overbevisende nok (40). 
Forskning viser derimot at omega-3 tilskudd er effektivt når det gjelder smertelindring av 
muskel- og skjelettplager blant CD-pasienter (39). Det mangler tilstrekkelig god litteratur til å 
kunne anta en sammenheng mellom omega-3 fettsyrer og induksjon av remisjon, og hvorvidt 
det har innvirkning på hvor raskt pasientene får tilbakefall (41). Imidlertid kan eksisterende 
data tyde på at tilskudd med omega-3 vil kunne føre til at dosen med kortikosteroider til IBD-
pasienter kan senkes (41).  Større og bedre konstruerte studier trengs for å måle det 
terapeutiske potensialet som langkjeda omega-3 fettsyrer muligens har (42). 
 
1.5.2 Sukker og fiber  
Dyremodeller har vist en positiv effekt av fiber, men de samme fordelene er per i dag ikke 
bekreftet av kliniske studier (43). Det har vist seg at IBD-pasienter har nedsatt produksjon av 
kortkjeda fettsyrer (short chain fatty acids, SCFA). SCFA blir produsert ved bakteriell 
fermentering av vannløselige fiber i kolon, og disse skal være til hjelp med å regulere 
colonocytt metabolismen, styre inflammasjons cytokinene og endre veksten av 
antipatogenetiske bakterier (44). 
 
Moderne matvaner med økt sukkerinntak og redusert fiberinntak har blitt koblet til økt risiko 
for å få IBD (45, 46). Det er vist at IBD-pasienter har et høyt inntak av sukker og raffinerte 
karbohydrater (46). Ettersom de fleste studier ser på kostinntaket retrospektivt, etter at 
sykdommen har inntruffet, er det vanskelig å vite om det høye sukkerinntaket er en 
konsekvens av sykdommen eller om pasientene har hatt et høyt inntak i utgangspunktet (46).  
I teorien kan en lavfiberdiett være fordelaktig ved kraftige sykdomsutbrudd blant pasienter 
med stenose, men det bør ikke vedvare når pasienten er kommet i remisjon (26).  
Behandling med fiberrik-, uraffinert-karbohydratdiett viste en gunstig effekt på 




En oversiktsartikkel som så på effekten av sukkerredusert diett hos CD-pasienter konkluderte 
med at det hadde ingen klinisk effekt (46). 
 
1.5.3 Probiotika 
Probiotika kan defineres som "levende bakterier som tilsettes fôret for å bedre 
sammensetningen av mikrofloraen i vertens tarm”(48). Probiotika er levende kosttilskudd 
eller komponenter av bakterier som har vist seg å ha gunstige effekter på menneskers helse. 
Det har vist seg at probiotika påvirker dendritiske celler og anti-inflammatoriske cytokiner i 
tarmen (49).  Stabilisering av tarmens barriere ved bruk av probiotika kan bidra positivt til 
den terapeutiske effekten i behandlingen av IBD (49). En rekke studier har undersøkt effekten 
av probiotika på CD, men det mangler fortsatt evidens som taler for en overbevisende effekt 
(49).  
 
1.6 Matvareoverfølsomhet og IBS 
Begrepet matvareoverfølsomhet brukes om unormale reaksjoner på mat som ikke er toksisk. 
Både matallergi og ikke- allergisk matvareoverfølsomhet (tidligere kalt matintoleranse), hører 
under begrepet matvareoverfølsomhet (50). 
 
1.6.1 Antigenetisk respons av mat 
IgG1 og IgG4 er begge dominerende antistoffunderklasser mot matantigener. IgG1 
responderer i starten, mens IgG4 øker etter langvarig påvirkning av antigenet.  Det er vist at 
pasienter med CD har høyere nivå av IgG4responser av spesifikke matantigener når man 
sammenligner med friske kontroller (51). I en studie så man en signifikant bedring av 
symptomer, blant pasienter med CD, når pasientene ble bedt om å kutte ut fire matvarer som 
gav opphav til størst økning av IgG4 hos den enkelte, i en fire ukers periode (52). Egg, 
cheddarost, biff, svin og hvete var de vanligste matvarene som ble ekskludert (52).  Det trengs 





1.6.2 Funksjonelle symptomer ved Crohns sykdom, IBD og IBS  
Ved funksjonell tarmsykdom har man plager fra mage-tarmkanalen uten at man kan finne noe 
medisinsk årsak til plagene. Irritabel tarm sykdom (IBS) er en funksjonell tarmsykdom hvor 
de rammede har motilitetsforstyrrelser og endret følsomhet i tarmen (53).  Vanlige symptomer 
er magesmerter, vekslende avføring, obstruksjon og/eller diaré. Symptomene kommer typisk 
etter måltider eller i forbindelse med stress (53). 
  
CD-pasienter har ofte hyppige symptomer selv om pasientens inflammasjonsmarkører viser at 
de er i remisjon. Mange har fortsatt mye ubehag som man kan knytte til funksjonelle 
tarmlidelser, og disse plagene responderer ofte ikke på effektiv betennelsesdempende 
behandling (54). Flere studier har vist at en rekke pasienter med IBD i remisjon har betydelig 
høyere forekomst av IBS, refluks og funksjonell dyspepsi (FD) enn friske individer (54, 55). 
Funksjonelle symptomer kan ha en stor innvirkning på pasienters livskvalitet (6, 55).  Seksti 
prosent av 62 CD-pasienter i en studie oppfylte Rome II kriteriene for IBS, selv om de var i 
klinisk remisjon (56).  
 
Ernæringsbehandling er en viktig del i alle faser av sykdommen, men for IBD-pasienter med 
funksjonelle lidelser, kan ernæring ha en essensiell betydning for å dempe symptomer og øke 
livskvaliteten.  Nyere forskning viser at gjæringsdyktige oligo-, di-, monosakkarider og 
polyoler (Fermentable Oligosaccharides, Disaccharides, Monosaccharides and Polyols, 
FODMAP) har innvirkning på og bedrer de funksjonelle symptomene blant IBS-pasienter og 
IBD-pasienter med IBS-symptomer (57, 58). FODMAP, - et begrep introdusert av Gibson og 
Shepherd, representerer en gruppe lite absorberbare kortkjeda karbohydrater som øker 
produksjon av væske og gass i mage-tarm kanalen, ved fermentering i tykktarmen.  Denne 
prosessen er naturlig og foregår hos alle. Personer med IBS vil ofte oppleve økt tarmluft og 
væske som kan føre til smerter, oppblåst mage, flatulens og diaré (59) . Fruktose, fruktaner og 
laktose er hoved FODMAPene i det vestlige kostholdet.  FODMAP redusert diett har vist seg 
å være en god behandling blant personer med IBS, og en australsk studie viste at IBD-
pasienter i remisjon med IBS-symptomer hadde god effekt av å redusere FODMAP kildene i 






Hovedformålet med dagens kostbehandling er å sørge for optimal ernæringsstatus gjennom å 
forebygge og behandle under- eller feilernæring. Per dags dato finnes det ingen spesifikke 
kostråd for denne gruppen. ”Spis det du kan” var det vanligste kostrådet som ble blitt gitt av 
helsepersonell i en studie som så på matinntak og symptomer hos CD pasienter (61).  De fant 
blant annet at mais, nøtter, kullsyreholdig drikke, rå frukt og tomat ga økte problemer, mens 
kylling, lyst brød, ris, poteter og lam ga minst symptomer (61).   Det trengs mer forskning på 
området for å finne fram til ernæring som bedrer sykdommen og pasientenes livskvalitet og 
som kan føre til redusert  bruk av medikamenter som har en rekke bivirkninger.  
 
1.7 Hensikt og  problemstilling 
I denne studien vil vi sammenlikne kostinntaket hos CD-pasientene med kostinntaket hos en 
gruppe friske kontroller, og se på selvpålagte kostrestriksjoner, samt ernæringsmessige 
konsekvenser av disse. Vi vil også undersøke prospektivt sammenhengen mellom kostmønstre 
og GI-symptomer hos en gruppe CD-pasienter.  
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2.  MATERIALE OG METODE 
 
2.1 Studien  
Studien er en kasus-kontroll studie som er gjennomført i samarbeid med UiB og seksjon for 
fordøyelsessykdommer, medisinsk avdeling, Haukeland universitetssjukehus, Bergen.  
2.2 Rekruttering av studiedeltakere 
2.2.1 Pasienter 
Pasientene ble rekruttert til studien fra sengepost, poliklinikk, IBD-skole og fra 
Landsforeningen mot fordøyelsessykdommer (LMF) gjennom Haukeland universitets-
sjukehus.  Dette foregikk i samarbeid mellom masterstudenten og prosjektleder, samt annet 
helse-personell på post, og i poliklinikk.  På post og i poliklinikk ble pasientene informert om 
studien og studenten tok senere kontakt med de som ønsket å delta. På IBD-skole som 
foregikk våren 2010, informerte student og prosjektleder skriftlig og muntlig om studien.  
E- post adresse til de som var interessert i å delta ble registrert, og masterstudenten tok 
kontakt med deltakerne i forkant av studiestart. Informasjon om studien ble lagt ut på 
hjemmesiden til LMF med kontaktinformasjon for de som ønsket å delta.   
 
Inklusjonskriterier:  
• Fått påvist CD med endoskopi, inklusiv tarmbiopsi.  
• Aldersgruppen mellom 18 og 65 år.  
• Både personer med aktiv og inaktiv sykdom inkluderes. Aktiv sykdom vil si 
sykdomsscore (Crohn's Disease Activity Index, CDAI-score) ! 4.  
• Medikamentell behandling: 5-ASA-preparater uansett dose, samt opptil 10 mg 
prednisolon og opptil 50 mg imurel per dag.   
• Bruk av humira/ remikade behandling                    
Eksklusjonskriterier:   
• Annen sykdom, eller medisinbruk, som påvirker næringsopptak eller gir symptomer 
fra mage-tarm-kanalen.  
• Foretatt tarmreseksjon de siste 3 måneder.  
• Bruk av ! 10 mg prednisolon eller ! 50 mg imurel/dag.  
• Under 18 eller over 65 år.  




Kontrollpersonene ble rekruttert ved at prosjektleder og masterstudent møtte opp i slutten av 
en forelesningstime og informerte et kull med 2. års medisinstudenter om studien. 
Informasjonsskriv ble utdelt og studenter som ønsket å delta tok selv kontakt med 
masterstudenten.  Etter at 21 kontroller hadde meldt sin deltagelse, ble et infomøte organisert 
hvor studiemateriell ble utdelt, og de fikk opplæring og informasjon om utfylling av skjema.  
 
Studien innebar at deltakerne skulle leve som normalt og fylle ut ulike skjema (se under).  
Kontrollene fylte ut en fire dagers kostregistreing, matvarefrekvensskjema og et kartleggings-
skjema. Pasientene fikk i oppgave å fylle ut totalt seks skjema. Kostregistreringen og 
matvarefrekvensskjema (Food Frequency Questionnaire, FFQ) var det samme som 
kontrollgruppen fikk, mens kartleggingsskjemet var mer utfyllende. I tillegg fikk de i oppgave 
å fylle ut et skjema om livskvalitet og to symptomregistreingsskjema som omhandlet 
avføringsmønster og smerte. 
 
Alle skjemaer ble utdelt under infomøtet med pasienter og kontroller.  Deltagerne fikk både 
skriftlig og muntlig opplæring og informasjon.  Samtykkeerklæring ble utfylt og samlet inn på 
møtet. Samtlige deltakere fikk en ferdigfrankert adressert konvolutt, slik at alle skjemaer 
kunne returneres via post når de var ferdige med utfyllingen. Kontaktinfo ble gitt slik at 
deltagerne kunne kontakte masterstudenten dersom de hadde spørsmål om studien og utfylling 
av diverse skjema.  Pasienter som ikke hadde mulighet til å møtes av ulike grunner, fikk 
skjemaene tilsendt i posten med skriftlig opplæring og infomateriell.  
 
2.3 Ulike spørreskjema 
2.3.1 Matvarefrekvensskjema (FFQ) 
Studiedeltakerne ble bedt om å fylle ut et selvadministrert matvarefrekvensskjema (vedlegg1).  
Skjemaet er et optisk lesbart retrospektivt semi-kvantitativt spørreskjema som spør etter 
inntaket av 255 ulike matvarer det siste året (62, 63). Validering av skjemaet viser at det kan 
brukes til å se på inntak av energi, næringsstoff, bruk av matvarer og næringstilskudd (63). 
Porsjonsstørrelse er oppgitt for frukt, brødskiver og drikkevarer, og ellers benyttes standard- 
mål ut fra vanlige norske porsjonsstørrelser.  Skjemaet er utviklet til bruk i ”Den norske mor 
og barn-undersøkelsen”, MoBa, som pågår (62, 63). Siden skjemaet er så omfattende og godt 
 MATERIALE OG METODE 
 
 24 




Alle deltakerne ble bedt om å gjøre en fire dagers prospektiv kostregistreing, i løpet av tre 
hverdager og en helgedag, der de skulle spise som vanlig (vedlegg 2). De noterte i skjemaet 
inntaket av all mat og drikke disse fire dagene. Personene ble oppfordret til å veie maten 
dersom de hadde mulighet, eller alternativt å bruke husholdningsmål som dl, ss og ts. 
Deltakerne ble instruert til å være så nøyaktige og spesifikke som mulig.  Eksempelvis oppgi 
brød ut fra merke eller grovhetsskala, spesifisere type margarin eller olje og angi type melk og 
matlagingsmetode. De ble bedt om å legge ved oppskrifter dersom de brukte det, eller angi 
hovedingredienser og nøyaktige porsjonsstørrelser til middagsmåltidet. 
 
2.3.3 Symptomregistering 
CD-pasientene ble også bedt om å fylle ut to symptomskjema de fire dagene de gjennomførte 
kostregisteringen. På det ene skjemaet skulle de rapportere avføringsmønster med klokkeslett 
og om de hadde løs avføring /diare eller blodig avføring (vedlegg 3). På det andre skjemaet 
skulle de angi magesmerter i perioden fra de inntok mat og innen to timer i etterkant av 
matinntak (vedlegg 4). De opplevde smerteanfallene skulle markeres med klokkeslett og de 
skulle angi smerteintensitet  på en skala fra en til ti (med ti som maksimal smerte). Det ble 
beregnet totalt antall smerter, gjennomsnitt av antall smerteanfall per dag, og gjennomsnitt av 
den daglige smerteintensiteten.  
 
2.3.4 Kartleggingsskjema 
Skjemaet ble laget av masterstudent og godkjent av prosjektleder (vedlegg 5).  Det ble 
utarbeidet for å få litt bakgrunnskunnskap om studiedeltakerne for så å kunne sammenligne de 
ulike gruppene.  Det ble stilt spørsmål om kroppsvekt, høyde, alder, kjønn, fysisk aktivitet, 
utdannelse, arbeidsforhold, røykevaner, alkoholvaner, bruk av kosttilskudd, matintoleranser/ 
allergier og hvorvidt deltagerne hadde fått kostråd og/ eller  funnet fram til kostråd på 
egenhånd.  Det ble også spurt om psykisk helse og grad av stress i hverdagen hvor de skulle 
angi graden på en skala fra en til ti, hvor ti var dårligst.  Dette var spørsmål som både 
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kontroller og pasienter ble bedt om å svare på. Pasientene ble i tillegg bedt om å svare på 
spørsmål om sykdommen (medikamenter, bivirkninger, operasjon og lokalisasjon).   
 
2.3.5 Livskvalitetsskjema IBDQ 
Livskvaliteten ble målt ved bruk av den norske versjonen av Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire (N-IBDQ)(vedlegg 6), et sykdomsspesifikt, helserelatert livskvalitetsskjema 
(64). Skjemaet er utviklet i Canada  og inneholder 32 spørsmål med en gradert respons fra en 
til syv, hvor en er dårligst og sju er best. Totalscoren varierer fra 32-224 (65).  
IBDQ er et selvadministrert validert spørreskjema, og er det mest brukte skjemaet for å måle 
livskvalitet blant pasienter med IBD (64, 66, 67).  Skjemaet omhandler spørsmål vedrørende 
tarmfunksjon, følelsesleie, systemiske symptomer og sosial funksjon den siste tiden. Det har 
vist seg at IBDQ-scorene korrelerer godt med Crohn's Disease Activity Index, CDAI som blir 
brukt til å måle sykdomsaktivitet hos pasienter med CD (68).   Pasienter med aktiv sykdom 
(påvist ved endoskopiske funn) scorer gjerne fra 170 og nedover (69).  Etter innsamling ble 
hvert skjema summert og pasientene inndelt i to grupper ut i fra IBDQ scoren og vi skilte 
mellom aktiv og inaktiv med 170 som grenseverdi.  For å skille mellom de med mild og 
alvorlig sykdom, grupperte vi også i flere undergrupper.   
 
Ingen plager   193-224 
Aktiv sykdom   <170 
Litt plager   151-179 
Moderate plager  136-150 
Mye plager   114-135 
Svært mye plager 32- 113 
 






Totalt antall drikke- og spiseepisoder for de fire dagene ble bestemt. Disse episodene ble 
klassifisert i to kategorier, hovedmåltid og mellommåltid. Frokost, lunsj og middag ble 
generelt klassifisert som hovedmåltid, mens mindre måltider som for eksempel en frukt, to 
knekkebrød, liten yoghurt, kaloriholdig drikke eller noe snacks ble regnet som et 
mellommåltid.  Snittet av antall hovedmåltid og mellommåltid hver dag ble regnet ut, og 
brukt i statistisk analyse. Inntak av vann ble ikke registrert.  
 
Matvarefrekvensskjema FFQ 
Etter utfylling ble skjemaene returnert fra deltakerne i posten og deretter scannet og lagt inn i 
en database på avdeling for folkehelseinstituttet i Bergen og videresendt til Oslo for analyse 
og deretter returnert til oss. Energi- og næringsinntak ble vurdert ut fra hvor ofte matvaren ble 
benyttet, med utgangspunkt i norske standardporsjoner for menn og kvinner, og ut fra den 
norske matvaretabellen.  Verdiene var nummerert slik at  de kunne identifiseres med 
studiedeltakerne.  Daglig inntak av ulike matvarer, omgjort til gram per dag.  Deltakerne ble 
gruppert for så å kunne sammenligne pasienter og kontroller. Skjema ble først og fremst 
benyttet til å se på inntak av ulike matvarer i de to gruppene.  
 
Mat på data, - beregning av energi og næringsstoffer 
For å vurdere næringsinnholdet i kostholdet til deltakerne ut fra kostregistreringen, ble 
programmet ”Mat på data 5.1”(mattilsynet 2009) benyttet. Programmet er basert på den 
norske matvaretabellen og grunnlaget for å vurdere matinntaket i ”Mat på data 5.1” (70),  er 
oppdatert i forhold til ”De norske anbefalinger for ernæring og fysisk aktivitet”, (Sosial- og 
helsedirektoratet, 2005). Mat og drikkevarer fra fire dagers kostregistreing ble ført inn og 
næringsberegnet i programmet.  Energiinntak, energifordelingen av hovednæringsstoffene og 
inntak av en rekke mikronæringsstoffer ble studert. Kosttilskudd ble ikke tatt med i 
registeringen. Næringsverdiene i pasientgruppen og kontrollgruppen ble sammenlignet og 








Basalmetabolismen/ basalmetabolsk rate (BMR) ble beregnet ved hjelp av ”Harrys- Benedict 
formel”, og kaloribehov ble beregnet ved å gange BMR med en aktivitetsfaktor (physical 
activity level, PAL) bestemt ut fra aktivitetsnivå. Aktivitetsnivået ble spurt om i 
kartleggingsskjemaet (spørsmål 6) med fire mulige aktivitetsnivå.  De som hadde krysset av 
for alternativ 1 (stillesittende arbeid og lite aktiv fritid) fikk PAL 1,4. De tre neste 
alternativene ble tildelt PAL-verdiene 1,5 ,1,6 og 1,7 (sistnevnte: hardt fysisk arbeid eller 
daglig trening).  
 
Statistisk analyse 
Dataanalysen ble gjort ved å bruke statistikkprogrammet ”SPSS versjon 18”.  Histogram og 
grad av kurtose og skjevhet (skewness) ble bruk for å vurdere om dataene var normalfordelt. 
Uavhengig T- test ble brukt på parametrisk data for å sammenligne gjennomsnittet mellom 
gruppene, mens uavhengig Mann Withney U Test ble brukt på ikke parametrisk data for 
sammenligning av median.  Figurer (lineær regresjon og histogram) ble laget  ved hjelp av 
statistikkprogrammet ”GraphPad Prism 5” (GraphPad Software, Inc., La Jolla, California, 
USA).  
P- verdier lavere enn 0.05 ble vurdert som statistisk signifikant. 
 
2.5 Etikk 
Studieprotokollen er godkjent av ”REK- vest” (regional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk, Vest-Norge) (vedlegg 7). Alle deltakerne underskrev samtykkeerklæring. 




3.  RESULTAT 
 
3.1 Deltagelse respons 
Av de 43 deltakerne som ble rekruttert til studien (22 CD-pasienter og 21 kontroller) trakk to 
CD-pasienter seg på grunn av for stor belastning, og tre leverte ikke spørreskjemaene og 
kunne heller ikke nås. Totalt deltok 17 CD-pasienter og 21 kontroller i denne studien 
(deltagelse respons på 88 %) 
 
3.2 Beskrivelse av studiepopulasjon 
 
 
Tabell 3: Pasient og kontroll karakteristikker (gjennomsnitt ± SD). 
 
     
 1CD mann 
n = 8 






     
Alder  
 




27,3 ± 5,4 25,9 ± 4,8 23,9 ± 2,3 
 
22,9 ± 1,7 
Fysisk aktivitet  
1-43 
2,9 ± 0,8 3,1 ± 0,6 3,5 ± 0,8 3,1 ± 0,6 
Stress 
 1-104  
4,4 ± 1,8 6,1 ± 1,8 4,2 ± 1,9 
 
4,0 ± 1,7 
Psykisk helse  
1-104   
2,9 ± 2,4 
 
3,9 ±1,5 1,5 ± 0,8 3,3 ± 1,9 
Kosttilskudd 3 (38 %) 4 (44 %) 3 (50 %) 10 (67 %) 
Matvare-  
overfølsomhet 
7 (88 %) 9 (100 %) 1 (17 %) 4 (27 %) 
 
1CD= Crohns sykdom  
2KMI= kroppsmasseindeks  
3Fysisk aktivitet inndelt i 4 ulike nivå, hvor nivå 4 er mest fysisk aktiv.  
4Psykisk helse og grad av stress, selvvurdert på en skala fra 1-10 hvor 10 er maks stresset og 
dårligst psykisk helse.  






3.2.1 Pasienter sammenlignet med kontroller  
Kroppsmasseindeks (KMI) varierte ganske mye mellom CD-pasienter og kontroller hvor CD-
pasientene hadde høyest KMI. Det var liten forskjell i fysisk aktivitet mellom gruppene, men 
menn fra kontrollgruppen hadde høyest aktivitetsnivå. Kvinnene med CD scoret høyets på 
stress og hadde dårligst psykisk helse (høyeste verdi), mens menn fra kontrollgruppen scoret 
lavest på psykisk helse.  
 
Av kosttilskudd brukte kontrollgruppen, både menn og kvinner, mer kosttilskudd enn CD- 
pasienter, hvor kvinner fra kontrollgruppen brukte mest. Omega-3 tilskudd ble hyppigst brukt 
og multivitamin- og mineraltilskudd ble nest mest brukt. Blant pasientene var det også tre som 
tok vitamin D- og kalsiumtilskudd, to tok melkesyrebakterier og ellers ble sink-, folat -
vitamin C-, rosenrot- og spirulinatilskudd også brukt.  
 
Alle pasientene, med unntak av én, rapporterte at de hadde en form for matvareoverfølsomhet 
(tabell 4). Én hadde fått påvist dette hos en alternativ terapeut, mens resten hadde erfart dette 
selv. Blant kontrollgruppen hadde én fått påvist allergi hos lege, mens fire hadde selverfart 
matvareoverfølsomhet. 
  
Tabell 4: Matvare som pasientene rapporterte at de reagerte på. 
 
  
Matvarer  Antall som reagerte av 
16 pasienter 
  
Sterk mat/krydder 5 
Melk/melkeprodukter 4 
Rødt kjøtt/røkt kjøtt 4 
Fet mat 3 
Løk 3 
Mat med mye fiber 2 
Sopp 2 














3.3 Kostinntak  
3.3.1 Energiinntak og inntak av hoved- og mikronæringsstoffer ut fra kostregistering 
 
  
Tabell 5: Forskjell i gjennomsnittlig inntak av hovednæringsstoffer mellom CD-syke menn 
mot mannlige kontroller og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller ut fra 4 dagers 
kostregistrering, uten kosttilskudd (gjennomsnitt ± SD). 
 
 
1 ADI = anbefalt daglig inntak 
2 CD = Crohns sykdom  
3 K = kvinne 
4 M = mann 
5 E% = energiprosent av det totale energiinntaket  
Normalitet; uavhengig T-test 
 **P< 0.01, ***P<0.005  
 
    
 Norsk ADI1 CD2 pasienter Kontroller 
  N 17, K 9  N 21, K 15 
    
    
Energiinntak (Kalorier)  K3   1446 ± 193 
M4   1881 ± 468 *** 
K   1563± 304 
M   2753 ± 330 
 
Hovednæringsstoffer 
   
    
Fett E%5 25-35 K   30,2 ± 3,9 
M   36,4 ± 5,5 
K    31,0 ± 5,0 
M   39,2 ± 11,0 
Metta E% <10 K   12,1 ± 2,8 
M   15,8 ± 2,3 
K   12,0 ± 2,6 
M   15,3 ± 2,6 
Enumetta E%  10-15 K    9,9 ± 2,0 
M   11,8 ± 2,4 
K   10,8 ± 2,2 
M   13,2 ± 5,7 
Flerumetta E%  5-10 K    5,1 ± 1,9 
M   5,9 ± 1,6 
K    5,5 ± 1,1 
M   7,3 ± 2,7 
Karbohydrat E% 50-60 K   49,8 ± 4,5 
M   44,0 ± 6,7 
K   49,5 ± 7,6 
M   43,2 ± 12,6 
Sukker E% <10 K   8,1 ± 4,9 
M  10,3 ± 8,0 
K    8,2 ± 5,5 
M   6,7 ± 3,8 
Fiber g/dag 25-35 K   17,0 ± 6,5 
M   16,4 ± 6,5 ** 
K    20,7 ± 7,0 
M    34,3 ± 13,0 
Proteiner  E% 10-20 K    19,8 ± 3,8 
M   17,9 ± 2,7 
K    17,1 ± 3,8 
M   17,7 ± 4,7 




Tabell 6: Forskjell i gjennomsnittlig inntak av mikronæringsstoffer mellom CD-syke menn 
mot mannlige kontroller, og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller, ut fra 4 dagers 
kostregistrering og uten kosttilskudd, (gjennomsnitt ± SD ved normalitet og median og 









































1 ADI = anbefalt daglig inntak 
2 CD = Crohns sykdom,  3K = kvinne, 4M= mann 
5 NE = niacin equivalenter  
6 !-TE = alfa tokoferol equivalenter  
Normalitet; uavhengig T-test, og ikke normalitet; uavhengig Mann- Withney U test  
*P<0.05, **P< 0.01, ***P<0.005  
    
 Norsk ADI1 CD2 pasienter Kontroller 
  N 17, K 9  N 21, K 15 
    
 
Mikronæringsstoffer 
   
    
Vitamin B1 (mg) K3    1,1  
M4   1,5  
K   1,0 ± 0,2 
M  1,2 ± 0,4 * 
K   1,1 ± 0,4 
M   1,8 ± 0,4 
Vitamin B6 (mg) K     1,3  
M    1,6  
K   1,3 (1,1-1,6)  
M   1,1 (0,9-1,3) ** 
K   1,4 (1,1-1,5) 
M   2,3  (2,0-2,6) 
Folat (µg) K     400  
M    300  
K   184 (134-218) 
M   203 (170-219)  
K   195  (156-207) 
M   276  (199-435) 
Vitamin B12 (µg) K     2,0  
M    2,0 
K   4,9 ± 2,3 
M   5,5 ± 5,0 
K   6,2 ± 3,2 
M   6,6 ± 3,6 
Niacin (NE)5 K     15  
M    20  
K   27 ± 5  
M   31 ± 12 * 
K   24 ± 8 
M   47 ± 15 
Vitamin C (mg) K     75  
M    75  
K   52 (33-88) 
M   62 (51-96) 
K   75   (50-91) 
M   130 (57-167) 
Vitamin D (µg) K     7,5  
M    7,5 
K    4,0 ±1,8 
M   5,3 ± 1,5 
K   4,9 ± 2,9 
M   6,7 ± 4,9 
Vitamin E (!-TE)6 K     8  
M    10  
K    7 ± 3 
M   10 ± 4 * 
K   9,0 ± 4 
M   18 ± 7 
Kalsium (mg) K     800  
M    800  
K   622 ± 144 
M   763 ± 308 
K   648 ± 252 
M   995 ± 355 
Fosfor (mg) K     600  
M    600  
K   1205 ± 275 
M   1640 ± 810 
K   1331 ± 351 
M   2226 ± 554 
Magnesium (mg) K    280  
M    350  
K   257 ± 58 
M   285 ± 98 *** 
K   303 ± 84 
M   476 ± 108 
Sink (mg) K    7  
M    9  
K   8 ± 2 
M   10 ± 3 
K   10 ± 3 
M   8 ± 2 
Jern (mg) K    15  
M    9  
K   7 ± 1 
M   7,7 ± 4,5 ** 
K   9 ± 3 
M   14,8 ± 3,9 
Selen (µg) K    40  
M    50  
K    38 ± 13 
M   49 ± 14 
K   46 ± 19 
M   83 ± 49 
Natrium (g) K    2,3  
M   2,8  
K    2,1 ± 0,4 
M    3,3 ± 1,0 
K   2,3 ± 1,2 
M   3,7 ± 1,0 
Kalium (g) K    3,1 
M   3,5 
K    2,6 ± 0,6 
M   2,9 ± 1,1 ** 
K   2,9 ± 0,9   


























































Figur 1: Kaloriinntak og kaloribehov i Crohns gruppen (N 17) og kontrollgruppen (N 21), 
(gjennomsnitt , min og maks). 
 
1 Kalorier spist; gjennomsnittlig kaloriinntak ut fra 4 dagers kostregistering. 
2 CD = Crohns sykdom 




Vi fant stor variasjon mellom mannlige kontroller, og menn med Crohns sykdom.  
Kalori-, fiber-, tiamin (B1)-, pyridoksin (B6)-, niacin-, vitamin- E, magnesium-, jern- og 
kaliuminntaket viste signifikant forskjell (tabell 5 og 6).  Det skilte nesten 900 kalorier 
mellom de syke og de friske.  Menn med CD hadde svært lavt fiberinntak med under 
halvparten av mengden som mennene i kontrollgruppen inntok.  CD-mennene hadde en 
høyere energiprosent (E%) fra tilsatt sukker, men var innenfor maks anbefalt mengde på 10 
E%. Begge gruppene hadde et høyt inntak av metta fett og lavere E% av karbohydrater enn 
det som er anbefalt. Inntaket av tiamin, B6, folat, vitamin D, magnesium, jern og kalium var 






Det var ingen signifikant forskjell mellom kvinnene med CD og respektive kontroller (tabell 5 
og 6). Begge grupper rapporterte et betydelig lavt kaloriinntak i forhold til behov (figur 1) 
Når vi sammenlignet inntaket av mikronæringsstoffer med de norske anbefalingene (ADI) var 
folat-, vitamin D-, kalsium- og jerninntaket spesielt lavt blant både CD-kvinnene og 
kontrollkvinnene (Tabell 6). CD-kvinnene hadde også lavt inntak av vitamin C.  
Energifordelingen av karbohydrater, fett og proteiner står i tråd med de norske anbefalingene 
med unntak av litt høyt metta fett inntak (Tabell 5).  Fiberinntaket var også lavt, spesielt blant 
CD-syke kvinner. 
 
3.3.2 Inntak av ulike matvaregrupper ut fra matvarefrekvensskjema  
 
 
Tabell 7: Forskjell i inntak av ulike matvaregrupper det siste året, mellom CD-syke menn mot 
mannlige kontroller og CD-syke kvinner mot kvinnelige kontroller (FFQ1), (median 25-75 
percentil). 
 
     
Matvarer g/dag CD2 mann 
 n 8  
CD kvinne 





     
     
Melkeprodukter  101 (9-613) 158 (97-491) 123 (31-796) 294 (194-530) 
Fet fisk  7 (1-28) 11 (7-40) 34 (15-46) 27 (8-42) 
Mager fisk  28 (10-46) 29 (17-52) 33 (21-42) 26 (18-32) 
Rødt kjøtt  128 (83-158) 66 (36-90) 109 (44-146) 76 (55-103) 
Hvitt kjøtt  17 (14-69) 34 (19-51) 36 (18-46) 20 (14-48) 
Egg  16 (5-35) 8 (4-31) 16 (7-55) 8 (4-8) 
Frukt  137 (115-218) 173 (108-283) 181(113-310) 181 (104-244) 
Grønnsaker  80 (67-104) 189 (123-247) 171 (93-254) 188 (115-252) 
Grovt brød/gryn/ 
grøt/knekkebrød  
5 (0-60)** 96 (26-224) 361 (83-481) 241 (153-269) 
Fint brød  163 (73-230)*** 5,7 (3-203) 0 (0-6) 0 (0-40) 
Søtsaker  63 (22-87) 83 (44-102) 84 (41-126) 83 (47-111) 
Kaffe  130 (39-176) 166 (31-320) 312 (9-778) 0 (0-168)* 
Alkoholholdig 
drikke 3  
0 (0-28) 26 (10-128) 35 (2-154) 5 (8-42) 
     
 
1 FFQ = matvarefrekvensskjema (62) 
2 CD = Crohns sykdom  
3 Alkoholholdig drikke; øl, vin og brennevin 
Ikke parametriske data; uavhengig Mann Withney U Test  








Figur 2: Daglig inntak av melkeprodukter, rødt kjøtt, frukt og grønnsaker blant CD-syke 
menn og mannlige kontroller, ut fra matvarefrekvensskjemaet, (gjennomsnitt og SEM). 
 
1 Melk og melkeprodukter  





Inntak av grovt brød/ grove kornprodukter/ grøt (P=0,01) og fint brød (P=0,002) var klart 
signifikant forskjell mellom CD-syke menn og kontrollmenn (tabell 7). CD- mennene spiste 
minimalt med grovt brød og grove kornprodukter og valgte heller fint brød. Inntak av kaffe 
var det eneste som viste signifikant forskjell mellom CD-syke kvinner og kontrollkvinner (P= 
0.028). Kvinnelige kontroller hadde et høyere inntak av melkeprodukter enn de andre 
gruppene. De mannlige CD-pasientene hadde det laveste inntaket av melkeprodukter ut i fra 
medianene, men det var stor variasjon innad i gruppen. Både kvinner og menn med CD hadde 
et klart lavere inntak av fet fisk enn kontrollene, og CD-menn, hadde høyere inntak av rødt 












































































































Tabell 8: Oversikt over inntak av matvarer med størst avvik mellom de 17 Crohns pasientene 
og de 21 kontrollene, (median (25- og 75 percentiler)). 
 
    
Matvarer g/dag 1CD pasienter Kontroller P-verdi 
 n = 17, K=9 n =21, K=15  
    
    
Fint brød  120 (6-220) 0 (0-23) 0,001*** 
Frokostgryn /grøt  0 (0-39) 70 (26-218) 0,001*** 
Knekkebrød  2 (0-18) 9 (2,3-50) 0,019* 
Grovt brød  0 (0-113) 32 ( 6-180) 0,068 
Margarin  0,82 (0,1-13,4) 0,1 (0-1,52) 0,1 
Matolje  0,4 (0-0,9) 2,1 (2,1-11,1) 0,008** 
Grønne bønner  0 (0-4,1) 1,6 (0,4-3,0) 0,02** 
Mais  2,3 (1,2- 5,0) 5,0 (2,3- 15,0) 0,079 
Sopp  1.2 (0-2,3) 3,4 (0,4-5,6) 0,002*** 
Tørket frukt 0,7 (0-1,8) 3,7 (0,7-10,3) 0.005** 
Mandler/ nøtter 1,0 (0-1,7) 2,5 (0,5-10.7) 0.03* 
Grønnsaker som 
hovedrett 
0 (0-6) 11 (6-15) 0,001*** 
Magre 
melkeprodukter 
8 (0-50) 166 (27-400) 0,028* 
Sukkerholdig brus 68 (4-268) 16 (0-29) 0,023*  
Grønnte/ urte- og 
nypete 
0 (0-33) 16 (0-71) 0,042* 
Appelsinjuice  150 (9-318) 23 (10-74) 0,091 
Svinekjøtt 2,4 (0-6,4) 6,2 (1,4-8,7) 0,056 
    
 
1CD = Crohns sykdom 
 (ikke parametrisk, uavhengig Mann Withney U Test) 























Figur 3: Daglig inntak av brød, knekkebrød, grove kornprodukter og grøt i Crohns gruppen 
og kontrollgruppen, ut fra matvarefrekvensregistering, (gjennomsnitt og SEM). 
 
1CD = Crohns sykdom 




































































Figur 4: Daglig inntak av magre melkeprodukter, juice og brus i Crohns gruppen og  
kontrollgruppen, ut fra matvarefrekvensregistering, (gjennomsnitt og SEM). 
 




Av hundre matvarer som ble analysert var det en rekke matvarer som viste en signifikant eller 
nær signifikant forskjell mellom CD-pasientene og kontrollene (tabell 8). CD-gruppen hadde 
et lavere inntak av grovt brød, frokostgryn/grøt, knekkebrød, matolje, grønne bønner, mais, 
sopp, tørket frukt, mandler, grønnsakshovedrett, magre melkeprodukter, grønn te og 
svinekjøtt. Fint brød, margarin, sukkerholdig brus og juice ble inntatt i større mengde i CD-
gruppen enn blant kontrollene.  Figur 3 og 4 illustrerer det ulike inntaket av noen matvarene i 

























































































3.4 Symptomer og matinntak blant Crohns pasientene 
 
3.4.1 Beskrivelse av CD-pasientene ut fra symptomer og livskvalitet 
 
Tabell 9: Crohns gruppe aktiv og symptomfri, 4 dagers symptomregistrering,  
(gjennomsnitt ± SD). 
 






 n = 8, k = 4 n = 9, k = 5  
    
    
Alder 38 ± 12,1 33 ± 12,6 0,145 
KMI2 26,2 ± 4,8 26,8 ± 5,4 0,805 
IBDQ score 191 ± 9  138 ± 15 0,000*** 
Diaréer, 4 dager 3,0 ± 4,1 13,0 ± 12,1 0,049* 
Antall diaréer /dag 0,9 ± 1,4 3,1 ±  3,0 0,071 
Antall 
smerteanfall/dag 




1.5 ± 2,1  3,8± 2,9 0,091 
Antall 
hovedmåltid/dag 
3,2 ± 0,7 2,8 ± 1,2 0,466 
Antall 
mellommåltid/dag 
1,4 ± 0,8 1,3 ± 0,8 0,698 
Sykdomsvarighet  10,6 ± 8,3 8,1 ± 9,0 0,568 
(antall år)    
 
1IBDQ = Gjennomsnittlig verdi av spørreskjema som måler livskvalitet. 
2KMI = kroppsmasseindeks 
3Smertestyrke fra 1-10 hvor 10 er maks smerte.  
Normalitet, uavhengig T-test 




IBDQ-scoren og det totale antallet med tynne avføringer var signifikant forskjellig mellom 
pasienter med IBDQ-score <170  og de med IBDQ >170 (tabell 9). Antall tynne avføringer 
per dag, antall daglige smerteanfall og gjennomsnittlig smertestyrke, varierte også betydelig 
mellom disse to gruppene.  Vi fant ingen klar sammenheng mellom matinntak og symptomer. 
Det var stor variasjon innad i gruppen både når det gjaldt symptomer, måltidshyppighet og 




lavere inntak av energi og næringsstoffer. Av 17 pasienter som deltok i studien hadde fem fått 
kostveiledning, en av lege, og fire av kliniske ernæringsfysiologer.  
Pasientene ble også spurt om hvilke plager og symptomer som var verst i kartleggings 
spørreskjemaet (vedlegg 5). Magesmerter (luft, krampe og knip), diare/ hyppig 
avføringstrang, leddplager og hodepine var de hyppigste plagene blant pasientene. Hudkløe, 
sår i munnhule og endetarm, slapphet og svimmelhet var også ubehag som enkelte var plaget 
med.   
 
 





Figur 5: Livskvalitet og fiberinntak blant pasienter med Crohns. 
1IBDQ = Skjema som måler livskvalitet 
 
 



























Figur 6: Livskvalitet og sukkerinntak 
1IBDQ = Skjema som måler livskvalitet  
2E% = Energiprosent av totalt daglige energiinntak 
 
 
Flere av de som scoret lavt på livskvalitetsskjemaet, IBDQ, hadde et høyere sukkerinntak enn 





Figur 7: Smerteinntensitet og kaloriinntak 
Smerteinntensitet; selvrapportert smerte på en skala fra 1-10 hvor 10 er høyest smerte.  
 
 
Signifikant sammenheng mellom smerteintensitet og kaloriinntak. De fleste som hadde mye 
smerter spiste mindre enn de uten smerter. 





































Figur 9: Inntak av fiber og vitamin C  
 
 
Figur 8 og 9 illustrerer at et lavere inntak av fiber har sammenheng med et lavere inntak av 
jern og vitamin C.

















30 P = 0,026
R = 0,290









4.  DISKUSJON 
 
4.1 Svakheter og begrensninger 
4.1.1 Metode diskusjon 
I denne studien så vi på matinntak hos en gruppe Crohns pasienter og sammenlignet 
næringssammensetning og matvarevalg med en gruppe friske kontroller.  Matinntak i forhold 
til symptomer og livskvalitet ble vurdert i Crohns gruppen. Matvarefrekvensskjema, 
kostregistering, symptomregistering og måling av livskvalitet var blant metodene som ble 
benyttet for å studere dette. Disse metodene har en del begrensninger som jeg vil belyse 
nærmere. 
  
Kostholdsvurdering - FFQ 
Fordelen med denne metoden er at den er enkel, billig og lite belastende for deltakerne.  
Metoden begrenses ved at den er lukket og retrospektiv. Den kan gi et ensartet bilde av 
deltakernes kosthold, og det stilles krav til personenes hukommelse når de skal oppgi hva de 
har spist det siste året. Underrapportering er også et vanlig problem og spesielt blant kvinner 
(71). Skjemaet vi har brukt er godt validert, er velutprøvd, og omfatter 255 matvarer som er 
gruppert ut fra det norske kostholdet (63).  FFQ kan være nyttig for å måle inntaket av ulike 
matvarer og matvaregrupper (23), som vi har sett på i denne studien.   
 
Kostholdsvurdering - kostregistering  
Vi valgte fire dagers kostregistering for å se på inntaket av ulike næringsstoffer siden metoden 
er nøyaktig og prospektiv (72, 73). Metoden er belastende, og vi valgte derfor fire dager,-  en 
periode vurdert som en akseptert byrde for deltakerne. Kostregistrering med lenger varighet 
kan fort bli upresis på grunn av den store belastningen. Gullstandarden er veid 
kostregistrering, og er den mest presise metoden for å estimere mat og næringsinntak på 
individnivå (72, 73), men estimert kostregistrering har vist seg å korrelere godt med veid 
registrering (72). Deltakerne ble ikke pålagt å veie maten og kunne alternativt estimere 
matmengden ved hjelp husholdningsmål. Vi hadde sannsynligvis fått mer nøyaktige verdier 
dersom vi hadde påkrevd veid kostregistrering. 
 
Kostregistrering går ut på at man registrerer mat- og drikkeinntaket etter hvert som det inntas, 




som normalt, er det et vanlig problem at man endrer sitt normale spisemønster for å forenkle 
registreringen eller for å imponere forskeren.  Underrapportering er et vanlig problem med 
denne metoden også (71, 74). Dette kom tydelig fram i vår studie (figur1). Enkelte deltakere 
hadde ufullstendige registreringer som også er med på å redusere validiteten. Vi brukte 
standardporsjonene som Mat på Data (matvareberegningsprogrammet) opererer med om de 
ikke hadde oppgitt nøyaktige porsjonsstørrelser.  
 
Mat på data 
Når man benytter et matberegningsprogram som baserer seg på den norske matvaretabellen, 
må man alltid huske at verdiene ikke er helt nøyaktige verdier. Næringsverdien for en matvare 
varierer fra produsent til produsent, vekst vilkår, lagring, transport, bearbeiding, - og mellom 
de ulike årstidene (75). Matvaresammensetningen i de ulike tabellene kan stamme fra 
estimerte eller kvantifiserte mengder og kan ha ulikt opphav. Noen verdier kommer fra 
kjemisk eller mikrobiell analyse, mens andre er lånt fra andre lands matvaretabeller (75). 
Dette betyr ikke at næringstabellen ikke er til å stole på. Det er et forskerverktøy og man må 
registrere verdiene med mest mulig nøyaktighet for å sikre seg best mulige data.  
 
Et minus med Mat på Data er at det ikke inneholder alle matvarene som finnes på markedet. 
Ferdigretter og nye produkter er spesielt mangelfullt. Dette har vi løst ved å bruke lignende 
matvarer eller legge inn nye matvarer dersom det ikke fantes tilsvarende matvarer i 
programmet.  
 
Det at vi har brukt to ulike metoder for å kartlegge kosten til deltakerne, er en styrke. Det ga 
oss en mulighet til å ”teste” nøyaktigheten av FFQ.  Etteranalyser, hvor vi sammenlignet 
næringsinntaket i de to metodene, viste at de samsvarte relativt godt på gruppenivå, mens på 
individnivå var det store variasjoner. Verdiene fra FFQ viste jevnt over litt høyere verdier. 
Lignende funn ble erfart i en studie hvor de validerte FFQ-skjemaet som vi har benyttet i 
denne studien med veid kostregistrering (63).  
 
Kartlegging - og symptomregistreringsskjema 
Både kartleggingsskjemaet og symptomskjemaet som vi brukte i denne studien var 
selvutviklet i samarbeid med studieveileder. Vi valgte å lage disse siden vi ikke fant gode 
norske validerte spørreskjema som omhandlet de opplysningene vi var ute etter. I ettertid så vi 




analysere dataene var det problematisk å koble sammen symptom- og kostregistreringen. Det 
ville sannsynligvis vært bedre med ett skjema med mulighet til å registrere matinntak og 
symptomer på et og samme skjema.  Symptomregistreringsskjema nr. 1 (vedlegg 4), som 
omhandler avføringsmønster, ble utviklet til bruk på både Crohns- og ulcerøs kolitt pasienter. 
Skjemaet skulle vise seg å være uklart for flere av pasientene. Det trengs validering og en 
videre utvikling av disse skjemaene.   
 
Inflammatory Bowel Diesease Questionnari (IBDQ)  
En annen mangel i studien er at vi ikke hadde et eget skjema som målte sykdomsgrad. IBDQ 
er et skjema som måler livskvalitet, men det har vist seg at det korrelerer godt med 
sykdomsaktivitetsskjemaet CDAI (68). IBDQ skjemaet inneholder mange spørsmål som 




Vi valgte bevisst å ikke justere for energi når vi skulle sammenligne næringsinntaket i de 
ulike gruppene. Fordelen med å energi-justere kostholdsdata er at man får klart fram 
næringstettheten i kosten (kvalitet fremfor kvantitet).  Hovedgrunnen til at vi ikke gjorde dette 
var at vi ville sammenligne inntaket med anbefalt daglig inntak (ADI) og da bør man bruke 
det totale næringsinntaket.   
Vi gjorde regresjonsanalyser for å undersøke om vi fant en sammenheng mellom livskvalitet 
og inntak av ulike næringsstoffer i pasientgruppen. Vi valgte å presentere kun de som viste en 
sammenheng i oppgaven, men det er mulig at vi burde presentert alle  regresjonene som vi 
hadde gjort. Å presentere alle i en tabellform for så å vise figurer av de som viser 
sammenheng ville nok vært det beste statistisk sett.  
   
4.1.2 Deltakere 
Planen var å ha 20 pasienter og 20 friske kontroller i studien. Vi var i utgangspunktet 
interessert i å ha med CD-pasienter i aktiv sykdomsfase. Da det viste seg at det skulle bli en 
utfordring å få tak i nok pasienter i løpet av rekruteringsperioden på ca fire måneder, måtte vi 
justere inklusjon og eksklusjonskriteriene slik at vi kunne inkludere både pasienter i aktiv og 
symptomfri fase av sykdommen.  Dersom alle pasientene hadde hatt symptomer, ville vi 




I forkant av studien hadde vi sett for oss at de flest pasientene kom til å være mellom 20 og 30 
år siden de fleste CD pasientene får diagnosen i ung alder. Studenter var dermed en passende 
aldersgruppe, og av praktiske grunner valgte vi å inkludere de interesserte fra en klasse med 2. 
års medisinstudenter. At gruppen er liten og at deltakerne ikke ble valgt ut ved randomisering, 
er en svakhet.  
 
Som vi ser av resultatene er det relativt stor variasjon mellom pasient- og kontrollgruppen,  
både når det gjelder alder, KMI og kjønn. Crohns gruppen hadde en betydelig høyere 
gjennomsnittsalder og det kan være en forklaring på at pasientgruppen har høyere KMI. I 
Norge øker den gjennomsnittlige KMI med alderen (76).  
 
Man kan også stille spørsmål om hvor representativ en gruppe med medisinstudenter som 
frivillig deltar i en kostholdsundersøkelse er. Selv om de ikke har kommet så langt i 
studieforløpet, så går studentene på et elitestudie innen helse, og er sannsynligvis mer 
helsebevisste, og har mer kunnskap om helse, enn den gjennomsnittlige befolkningen. En 
HUNT-studie viste at ungdom med foreldre med høy utdannelse hadde  sunnere kostvaner  en 
ungdom som var barn av foreldre uten- eller med lav utdannelse (77). Dette kan ha påvirket 
resultatene slik at kontrollgruppen har et mer gunstig sammensatt kosthold enn den øvrige 
befolkingen og sannsynligvis mindre forekomst av overvekt.  
 
Kjønnsfordelingen varierte også en del i de to gruppene, hvor vi hadde 15 kvinner og seks 
menn i kontrollgruppen mot ni kvinner og åtte menn i CD-gruppen. Menn har som regel et 
høyere energiinntak og energibehov enn kvinner. For å unngå at kontrollgruppen ville gi 
”falske” lave verdier av næringsstoffer, delte vi gruppene og sammenlignet samme kjønn mot 
hverandre, når vi så på inntak av næringsstoffer og matvaregrupper ved flere tilfeller. Dette 
gjorde at vi fikk veldig små grupper. En ulempe med små grupper er at dersom en person 
eksempelvis har et mye høyere eller lavere inntak av en matvare vil dette påvirke 






I denne studien så vi at syke menn hadde et betydelig lavere inntak av energi, fiber og en 
rekke næringsstoffer i forhold til kontrollgruppen. Vi fant en særdeles stor forskjell i inntak av 
brød og kornvarer, hvor de syke mennene hadde et svært lavt inntak av grovt brød, grøt og 
grove kornprodukter og et høyere inntak av fint brød. Både kvinnene med CD og kontroll- 
kvinnene rapporterte et svært lavt energiinntak hvor begge gruppene hadde et gjennomsnittlig 
inntak på under 1600 kalorier.  Det var liten forskjell mellom inntaket av ulike næringsstoffer 
blant kvinnene. CD-pasientene som rapporterte mere symptomer og dårligere livskvalitet, 
hadde blant annet lavere energi- og fiberinntak, og et høyere sukkerinntak.  Vi så ingen 
direkte sammenheng mellom matvarevalg og symptomer blant CD-pasientene.  
 
4.3 Diskusjon av resultater 
Seksten av 17 CD-pasienter rapporterte reaksjoner i forbindelse med ulike matvarer.  
Sterkt krydret mat, melk- og melkeprodukter, rødt kjøtt, fet mat og løk ble hyppigst rapportert 
blant pasientene at de reagerte på. Dette er typiske matvarer som IBD og IBS-pasienter 
reagerer på.  I en kontrollert multisenterstudie hvor pasienten ble satt på eksklusjonsdiett, 
reagerte pasientene på matvarer som mais, hvete, melk, gjær, egg, potet, rug, te, kaffe, eple, 
sopp, havre, og sjokolade når de skulle introdusere vanlig mat igjen (37). I en annen studie 
kom det fram gjennom bruk av spørreskjema, at flere pasienter reagerte på grønnsaker 
(spesielt løk og kål), frukt som eple, jordbær og sitrusfrukter, brød og kjøtt og da spesielt 
biffkjøtt (3). I en kasus- kontroll studie som brukte lymfocytt spredning som markør, viste 16 
av 31 CD pasienter en lymfocyttøkning når de inntok kål og peanøtter, 14 på 
frokostblandinger, 13 på melk og ni reagerte på citrus frukter (78).  
    
Kvinnene rapporterte et svært lavt kaloriinntak. Gjennomsnittsinntaket hos den enkelte kvinne 
varierte mye, fra 884 kcal til 2055 kcal/dag. Et minimums inntak på 1600 kalorier daglig må 
til for å dekke behovet for alle næringsbehovene, og det er vanskelig å dekke behovet for alle 
næringsstoffene når man har et lavt kaloriinntak (79).  Resultatene gjenspeiler også dette da 
kvinnene hadde spesielt lavt inntak av energi, folat, vitamin D, kalsium, jern og fiber i forhold 
til behov og de norske anbefalingene (79). Ingen av kvinnene var underernærte i forhold til 
KMIen. Dette gir grunn til å anta en viss form for underrapportering og underestimering, som 





Inntak av kosttilskudd ble ikke tatt med i beregningen så flere av kvinnene hadde i realiteten 
et høyere inntak av flere næringsstoffer. I studien beregnet vi bare næringsinntak via kosten.  
Både kvinnene fra CD-gruppen og kontrollgruppen spiste mer grovt brød og grove 
kornprodukter enn fint brød. De hadde også et relativt høyt inntak av frukt og grønnsaker. Det 
lave fiberinntaket skyldes sannsynligvis først og fremst det lave kaloriinntaket.   
 
Mennene med CD hadde et særdeles lavt fiberinntak i forhold til kontrollgruppen med et 
gjennomsnittlig inntak på 16,4 g/dag i CD-gruppen mot 34,3 g/dag i kontrollgruppen. Lavt 
matinntak og lavt inntak av grovt brød/ knekkebrød og grove kornprodukter, samt lavt inntak 
av frukt og grønnsaker, kan forklare dette. Dette kom fram når vi sammenlignet inntak av 
ulike matvarer i disse gruppene (tabell 7). Flere studier har vist at personer med CD har et 
lavere fiberinntak enn kontrollgruppen i studien (80, 81).  Kontrollgruppen hadde et vesentlig 
høyere fiberinntak enn hva som er gjennomsnittet i den norske befolkningen. Oppdaterte 
forbruker-undersøkelser viser at nordmenn spiser 16-19 g fiber /dag per person (82). Det høye 
fiberinntaket kommer sannsynligvis av at medisinstudenter er mer helsebevisste enn den 
generelle befolkningen. Det lave inntaket til menn med CD kan dessuten komme av at enkelte 
har fått råd fra helsepersonell om å redusere fibermengden i perioder med mye smerter, diaré 
og løs avføring.  
 
Det var stor variasjon i kaloriinntaket blant CD-syke menn. Det varierte fra rundt 880 kcal til 
om lag 2400 kalorier. Bare åtte menn deltok i studien. Når materialet var så lite vil en med 
svært lavt inntak trekke ned hele gruppen slik at gruppen som helhet kommer dårligere ut.   
 
Figur 8 og 9 viser at jern og vitamin C korrelerer med fiberinntaket. Jo høyere fiber jo mer 
vitamin C og jern får man i seg gjennom kosten. Grove kornprodukter er hovedkilden til jern i 
det norske kostholdet, mens grønnsaker og frukt inneholder mye fiber samtidig som de er 
hovedkilden til vitamin C i det norske kostholdet (83). Både menn og kvinner i CD-gruppen 
hadde et lavere inntak en jern enn kontrollene hvor mennene hadde signifikant forskjell.  
I en studie ble det vist at CD- pasientene hadde et redusert jerninntak på grunn av redusert 
inntak via kosten (84).  
 
Mennene i studien fikk ca 16% av energien sin fra metta fett i kosten. Dette kan virke 




komme fra metta fett (79). I realiteten fikk den gjennomsnittlige nordmann 15 E%  fra metta 
fett  i 2009 og hovedkildene til inntaket var metta fett fra melk- og kjøttprodukter (82). 
Vi så også at CD-pasientene hadde et signifikant høyere brusinntak enn kontrollgruppen. 
Andre studier har samme funn (81). Et høyere sukkerinntak kommer muligens som et resultat 
av mye smerter og kan være et forsøk på å dempe disse. Vi så en tendens til at pasientene med 
mye smerter hadde et høyere sukkerinntak (figur 6). Ved sterke smerter, kvalme og 
appetittløshet, kan det være lettere å innta væske, framfor fast føde.    
 
Det daglige inntaket av rødt kjøtt hos syke menn var høyt i forhold til inntaket blant friske 
menn som spiste mer lyst kjøtt. Fire av CD-pasientene rapporterte også at de reagerte på 
rødt/røkt kjøtt, og vi hadde i utgangspunktet forventet at CD-pasientene ville ha et lavere 
inntak enn kontrollgruppen. Økonomi og kunnskap blant studentgruppen har muligens en 
medvirkende faktor på valg av matvarer.   
 
Pasienter med mere symptomer (høyeste smerteintensitet) og lavere score på livskvalitet 
hadde et lavere energi- og fiberinntak enn de med lite symptomer. Redusert energiinntainntak 
er hyppig observert blant CD- pasienter med høy sykdomsaktivitet (80, 85).  
 
Vi kunne ikke se en direkte sammenheng mellom valg av matvarer og symptomer utfra de fire 
dagene med kost- og symptomregistering. Symptomregisteringen var begrenset til å 
registrerte tidspunkt for smerteanfall, smerteintensitet og avføringsmønster. Symptomer som 
kvalme, forstoppelse og luftplager med rumling og oppblåsthet ble ikke register. Det er mulig 
vi ville funnet en sammenheng dersom vi hadde hatt symptomregistering, som omhandlet 
flere symptomer fra GI.   
 
 De aller fleste CD-pasienter opplever ofte eller i perioder, forverring av symptomer i 
forbindelse med matinntak og måltider. Det er naturlig å søke etter råd og veiledning for å få 
hjelp til å unngå dette. Ettersom det mangler overbevisende dokumentasjon, og det samtidig 
er svært individuelt hva man reagerer på, får de fleste råd om at en selv må kjenne etter 
symptomer og ellers spise mest mulig normalt for å unngå underernæring.  
CD-pasienters forhold til mat preges ofte av misoppfatninger i tillegg til bekymring og angst. 
For mange kan en type selveksperimentering for å finne matvarer en reager på gjøre vondt 
verre. Noen kan utvikle en redsel for å spise. Det kan resultere i at man unngår måltider og 




å utvikle ernæringsproblemer og underernæring som vil forverre sykdommen betraktelig. 
Bruk av sterke medikamenter kan også gi betydelig ubehag for en rekke pasienter. Pasientene 
i vår studie rapporterte en rekke bivirkninger av medisiner som de hadde brukt eller brukte, 
for å holde sykdommen i sjakk.  
 
4.4 Generalisering av resultatene og veien videre 
I denne studien hadde vi for få deltakere til å kunne generalisere funnene. Crohns sykdom er 
en relativt sjelden sykdom, og det var en utfordring å få tak i nok deltakere. En 
masteroppgave har sine begrensninger når alt fra å søke om godkjenning fra etisk komité, 
rekruttering av deltakere, utforming av studiematerialet,  opplæring  av studiedeltakerne, 
innsamling og bearbeiding av data, samt oppgaveskriving skal foregå i løpet av et skoleår. Vi 
mente selv at det ville være realistisk å få tak i ca 20 CD pasienter og 20 kontroller i løpet av 
rekrutteringsperioden. Underveis i studien ble klart for oss at vi fikk lite informasjon om det 
vi i utgangspunktet var mest interessert i, - å undersøke om vi kunne se en sammenheng 
mellom matinntak og gastrointestinale symptomer. For å få svar på dette er man nødt til å ha 
en betydelig større pasientgruppe som man følger over en lengre tidsperiode. Med en 
rekrutteringsperiode på tre-fem år ville man sannsynligvis fått tak i mange nok deltakere. Man 
burde utvikle enkle skjema som inneholder både kostregistering og symptomer på ett og 
samme skjema. Matvarevalg, sammensetning, porsjonsstørrelse og måltidshyppighet bør være 
hovedfokus og andre mage-tarm-symptomer som kvalme, forstoppelse, luftplager med 
rumling og oppblåsthet burde også registres i tillegg til smerte.    
 
Å skille mellom pasienter med aktiv og inaktiv sykdom er også viktig. Mange pasienter har 
betydelige problemer selv i remisjonsfasen av sykdommen. Det trengs mer forskning på hva 
slags mat som eventuelt kan begrense magesmerter og bedre livskvaliteten også i 
remisjonsfasen.  Forskning som pågår på FOODMAP relatert til IBS, og IBD pasienter med 
IBS symptomer,  er spesielt spennende for pasienter i remisjon. Sammenhengen mellom 
inntak av ulike matvarer og IgG4 antistoff i blodet er også et spennende felt som burde få mer 
fokus framover. Hva ville vel ikke vært bedre enn om pasienten kunne unngå aktiv sykdom 
ved å spise riktig mat? Kanskje et individuelt tilpasset kosthold utfra en blodprøve er 
fremtiden? Det må betydelig mer forskning til før man finner direkte sammenhenger mellom 
matinntak og symptomer. Hva man burde spise for å få mindre symptomer er noe svært 





 I denne studien hadde CD-syke menn et signifikant lavere inntak av energi, fiber og en rekke 
mikronæringsstoffer sammenlignet med mannlige kontroller. Vi fant ingen signifikant 
forskjell mellom CD-syke kvinner og kvinnelige kontroller. Seksten av 17 pasienter 
rapporterte at de hadde selverfart matvareoverfølsomhet og reagerte på en, eller flere 
matvarer. Sterk mat, melk- og melkeprodukter og rødt kjøtt var de tre matvarene som flest 
reagerte på.  De mannlige pasientene, spiste signifikant mer fint brød og mindre grovt brød og 
grove kornprodukter, enn kontrollene. Vi fant ingen direkte sammenheng mellom kostmønstre 
og GI-symptomer, men pasienter med mere symptomer hadde et lavere inntak av kalorier, 
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Vedlegg 1: Matvarefrekvensskjema (FFQ) 
Vedlegg 2: Kostregisteringsskjema  
Vedlegg 3: Symptomregisteringsskjema 1 
Vedlegg 4: Symptomregisteringsskjema 2 
Vedlegg 5: Kartleggingsskjema 
Vedlegg 6: Livskvalitetsskjema (IBDQ) 






















































• Du skal registrere 4 dagers matinntak hvor en av dagene er en helgedag.  
• Spis som du pleier så godt det lar seg gjøre. 
• Begynn på et nytt skjema hver dag. Skriv ned alt du spiser og drikker i løpet 
av de neste 24 timene. 
• Benytt én linje per matvare. 
• Vær nøye med å oppgi antall/mengde/vekt av den enkelte matvaren, for 
eksempel i stk, ss, dl, g. Dersom det er vanskelig å veie eller måle en matvare, 
rekker det å anslå omtrentlig mengde. 
• Oppgi produktnavn eller type der dette er tilgjengelig, bruk kommentarfeltet 
til dette. (Se eksempel.) 
• Sammensatte matretter, som kjøttkaker med poteter, kålstuing og brun saus, 
deles opp, slik at ”kjøttkaker” blir stående på en egen linje, ”poteter” på neste, 
og så videre. Brukes hjemmelagde gryteretter eller liknende, er det fint om du 
registrerer hovedingrediensene hver for seg.  
• Ikke glem å notere det du spiser/drikker også mellom måltidene. 
• Noter også nattmat, snacks og alkoholholdig drikke. Vær nøye med å notere 
tidspunkt også for dette.  
• Før også opp kosttilskudd dersom du bruker dette. 
 
Eksempel på hvordan man kan registrere: 
ID:  K 16 
Dato: 12.11 
 
TID MAT/ DRIKKE MENGDE/ 
ANTALL 
KOMMENTAR/ PRODUKT 
08.15 Brødskiver 2 Møllerens havrebrød 
 Smør 2 ts Bremykt 
 Ost 2 Ferdig oppskåret Norvegia  
(orginal) 
 Kokt skinke 2 Gilde 
 Agurk 6 skiver  
 Melk 1 glass (2dl) Ekstra lett melk  
 Kaffe  1 kopp (1,5dl)  
    
10.00 Eple 1  














TID MAT/ DRIKKE MENGDE/A
NTALL 
KOMMENTAR/ PRODUKT 
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    













Navn/ID:  Dato: 
 
 
• 1) Har du hatt blodig avføring og/ eller diaré denne dagen? (sett ring rundt 
svaret) 
 
JA  NEI 
 
• Hvis  JA,  fortsett til spørsmål 2, 3 , 4 og 5.  
 
 
2) Hvor mange tilfeller av blodig avføring/diaré hadde du? 
 
 










-flytende, som suppe? 
Ved gjentatte ganger blodig avføring/diaré, fortsett på neste side. 







-flytende, som suppe? 
 




-flytende, som suppe? 
 




-flytende, som suppe? 
 









































Navn/ID:  Dato: 
 
 
• 1) Har du hatt magesmerter innen 2 timer etter matinntak i dag? (sett ring 
rundt svaret) 
 
JA  NEI 
 
• Hvis  JA,  fortsett til spørsmål 2, 3 og 4.  
 
 
2) Hvor mange smerteanfall hadde du? 
 
 



























































1. ID-nr.: _______ 
2. Kjønn:  "Mann  "Kvinne 
3. Fødselsdato:  _______ 
4. Høyeste fullførte utdanning:  "Grunnskole "Videregående  
"Høgskole "Universitet 
5. Arbeidsforhold:  "Arbeid, fulltid  "Arbeid, deltid "Student, fulltid   
"Student, deltid  "Hjemmeværende  "Arbeidssøkende "Uføretrygdet "Sykmeldt  
 
6. Fysisk aktivitet:  
 "Stillesittende arbeid med lite eller ingen aktivitet på fritiden  
"Stillesittende arbeid med litt bevegelse, men lite aktivitet på fritiden. 
"Rolig arbeid, stående/gående, tilsvarende 30 min. gange daglig. 
 "Veldig hardt fysisk arbeid eller daglig trening. 
 
MORBUS CROHN / ULCERØS KOLITT 
7. IBD-diagnose:  "Crohns sykdom (CD)  "Ulcerøs kolitt (UC) 
8. Sykdomsvarighet i år: ________ 
9. Operasjon:  "Ja  "Nei 
 
10. Er du per dags dato under behandling med noen av følgende medikamenter:  
"Prednisolon Tbl  "Biologisk behandling 
"Entocort Tbl   "Lokalbehandling (klyster/stikkpiller) 
"5 ASA Tbl   "I.V. jern 
"AZA / 6 MP/MTX 
 
11. Har du noen sinne opplevd bivirkninger(uønskede effekter) av den medisinske 
behandlingen?  "Nei  "Ja 
11b. Hvis ja, av hvilke medisiner? __________________________________ 




       "Magesmerter 
       "Diare 
       "Hodepine 
       "Feber 
       "Vektøkning 
       "Humørendringer 
       "Leddsmerter 
       "Søvnforstyrrelse 
       "Hudkløe 
       "Annet: spesifiser:  
      
 _____________________________ 
      
 _____________________________ 





12. Bruker du kosttilskudd (Naturpreparater, vitaminer, tran etc.)?   "Ja  "Nei 




13. Har du fått noe kostveiledning? "Ja  "Nei 
13b. Hvis ja, av hvem? "Lege  "Sykepleier  "Klinisk ernæringsfysiolog  
 "Annet: ______________________________________________________ 
14. Har du innhentet kostråd på egenhånd? " Ja  "Nei 










15. Høyde: _______ 
16. Nåværende vekt: _______ 
17. Vekt før sykdomsutbrudd: _______ 
18. Hardu opplevd ufrivillig vektendring siste halvår?  "Ja  "Nei (NB: ved bevisst 
slanking eller vektøkning, velg ”Nei”.) 
18b. Hvis ja,har du opplevd: "Vektnedgang  "Vektoppgang 
"0-5 kg " 5-10 kg  "Over 10 kg 
19. Hvordan opplever du din psykiske helse på en skala fra 1 til 10 (jo høyere siffer, 
desto dårligere psykisk helse)? _______ 
20. Hvordan vurderer du ditt stressnivå i hverdagen, på en skala fra 1-10 (jo høyere 
siffer, desto mer stresset)? _______ 
 
 21. Har du noen andre kroniske sykdommer enn IBD? "Ja  "Nei 
21b. Hvis ja, hvilke(n) sykdom(mer)?  
"Hjerte kar sykdommer 
      "Diabetes 
      "Leddgikt 
      "Astma/KOLS 
      "Ledd og muskelplager 
      "Hudsykdommer 
      "Kreft 
      "Annet: _____________________ 
 
21c. Bruker du noen andre medisiner nå (for andre sykdommer enn IBD, og som du 
ikke tidligere har angitt)?  "Nei  "Ja, hvilke? 
____________________________________________________________________
______ 
21d. Hvorfor tar du dem? 
__________________________________________________ 
22. Hvis du har plager eller symptomer som plager deg i ditt daglige liv, hvilke anser 
du påvirker deg mest? 





2.    _________________________________________________________ 
3.    _________________________________________________________ 
23. Røyker du? "Ja  "Nei 
23b. Hvis ja, hvor mange sigaretter røyker du i gjennomsnitt per dag? 
"0-5  "5-10  "10-20 "Over 20 
24. Hvor mange alkoholenheter drikker du i løpet av en gjennomsnittlig uke (1 
alkoholenhet = 1 flaske/33 cl pils, et lite glass/4 cl brennevin, et glass/15 cl vin)? 
"Drikker ikke alkohol "0-5  "5-10  "10-20 "Over 20 
 
MATINNTAK 
24. Påvirker sykdommen matinntaket ditt? "Ja  "Nei 
24b. Hvis ja, på hvilken måte? 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
25. Påvirker sykdommen matvarevalget ditt? "Ja  "Nei 
25b. Hvis ja, på hvilken måte? 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
26. Er det visse matvarer du ikke tåler? I så fall hvilke? 
_________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________ 
26b. Hvis ja, har du fått påvist matallergi/intoleranse?  








QoL in IBD  PEP 
SPØRREUNDERSØKELSE VEDRØRENDE  
LIVSKVALITET VED  
INFLAMMATORISK TARMSYKDOM 
 
           IBDQ      






INSTRUKSJON FOR UTFYLLING AV SPØRRESKJEMA IBDQ 
 
 
Dette spørreskjema er laget for å undersøke hvorledes din tarmsykdom påvirker deg i dine 
daglige gjøremål. Vi vil også undersøke om sykdommen påvirker deg i ditt syn på 
tilværelsen i sin alminnelighet, hvordan du føler at du har det i hverdagen (en såkalt 
livskvalitetsvurdering). 
Du vil bli spurt om hvilke symptomer du har som følge av din tarmsykdom, hvorledes du 
føler deg i alminnelighet og hvorledes du har vært til sinns den senere tiden. 
 
Spørreskjemaet inneholder 32 spørsmål. Hvert spørsmål etterfølges av syv forskjellige 
svarmuligheter, nummerert fra 1 til 7. Vi ber deg om å lese hvert spørsmål nøye. Deretter 
setter du en ring rundt det svaret som best beskriver hvordan du har følt deg  i de siste to 
ukene før dette besøket på sykehuset. 
 
EKSEMPEL: 
Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter 
i fra mageregionen? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
Dersom du har problemer med å forstå spørsmålet bør du stoppe opp et øyeblikk! 
Tenk etter hva spørsmålet egentlig betyr for deg. Hvordan påvirkes du av din tarmsykdom? 
Svar deretter så godt du kan på spørsmålet. Når du er ferdig vil du få anledning til å gå 
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SPØRREUNDERSØKELSE VEDRØRENDE  
LIVSKVALITET VED  
INFLAMMATORISK TARMSYKDOM 
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INSTRUKSJON FOR UTFYLLING AV SPØRRESKJEMA IBDQ 
 
 
Dette spørreskjema er laget for å undersøke hvorledes din tarmsykdom påvirker deg i dine 
daglige gjøremål. Vi vil også undersøke om sykdommen påvirker deg i ditt syn på 
tilværelsen i sin alminnelighet, hvordan du føler at du har det i hverdagen (en såkalt 
livskvalitetsvurdering). 
Du vil bli spurt om hvilke symptomer du har som følge av din tarmsykdom, hvorledes du 
føler deg i alminnelighet og hvorledes du har vært til sinns den senere tiden. 
 
Spørreskjemaet inneholder 32 spørsmål. Hvert spørsmål etterfølges av syv forskjellige 
svarmuligheter, nummerert fra 1 til 7. Vi ber deg om å lese hvert spørsmål nøye. Deretter 
setter du en ring rundt det svaret som best beskriver hvordan du har følt deg  i de siste to 
ukene før dette besøket på sykehuset. 
 
EKSEMPEL: 
Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter 
i fra mageregionen? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
Dersom du har problemer med å forstå spørsmålet bør du stoppe opp et øyeblikk! 
Tenk etter hva spørsmålet egentlig betyr for deg. Hvordan påvirkes du av din tarmsykdom? 
Svar deretter så godt du kan på spørsmålet. Når du er ferdig vil du få anledning til å gå 
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4. Hvor ofte i løpet av de to siste ukene har du vært hjemme fra skolen  
 eller jobben eller måttet avstå fra husarbeide pga din tarmsykdom? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
5. Hvor stor del av tiden de to siste ukene  
 har du vært plaget av løs avføring? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
6. Hvor mye arbeidslyst har du hatt i de to siste ukene? 
 
         (Sett en ring rundt et tall) 
 Ingen arbeidslyst ...................................................................................... 1 
 Svært liten arbeidslyst ..............................................................................   2 
 Lite arbeidslyst ......................................................................................... 3 
 Noe arbeidslyst ......................................................................................... 4 
 En god del arbeidslyst .............................................................................. 5 
 Mye arbeidslyst ........................................................................................ 6 
 Full av arbeidslyst .................................................................................... 7 
 
 
7. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært bekymret ved 
 tanken  på at du kanskje måtte opereres pga din tarmsykdom? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
8. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du måttet tilpasse  
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 eller avlyse din vanlige sosiale omgang med familie, venner, 
  naboer eller foreninger som  følge av din tarmsykdom? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
9. Hvor ofte har du hatt mageknip i løpet av de to siste ukene? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
10. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt deg i dårlig form? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
11. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært 
 bekymret for ikke å finne et toalett? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
12. Hvor store vanskeligheter har din tarmsykdom medført de to siste ukene, 
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 med tanke på å utøve fritids- eller sportsaktiviteter som du liker å gjøre? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Meget store vanskeligheter, aktiviteter har vært umulig å utføre ............ 1 
 Store vanskeligheter ............................................................................... 2 
 En god del vanskeligheter ....................................................................... 3 
 Noen vanskeligheter................................................................................ 4 
 Små vanskeligheter ................................................................................ 5 
 Nesten ingen vanskeligheter .................................................................. 6 
 Ingen vanskeligheter, aktiviteter har vært utført som vanlig ................. 7 
 
 
13. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt smerter 
 i fra magen? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
  
 
14. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt problemer  
 med å få sove eller våknet om natten? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  




15. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt deg 
 deprimert eller motløs? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
16. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du måttet 
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 unngå å delta på møter og sammenkomster fordi du var 
 usikker på om det var et toalett i nærheten? 
 
  
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  





17. Hvor stort problem har luftavgang vært for deg de to siste ukene? 
 (Med luftavgang menes her behov for å «slippe seg», ofte forbundet med  
 lindring av følelse av oppblåsthet.) 
 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Et meget stort problem ............................................................................  1 
 Et stort problem ...................................................................................... 2 
 En god del problem ................................................................................. 3 
 Noe problem ........................................................................................... 4 
 Lite problem ........................................................................................... 5 
 Svært lite problem .................................................................................. 6 




18. Hvor stort problem har det vært for deg å opprettholde 
 eller oppnå den vekten du helst vil ha de to siste ukene? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Et meget stort problem ............................................................................  1 
 Et stort problem ...................................................................................... 2 
 En god del problem ................................................................................. 3 
 Noe problem ........................................................................................... 4 
 Lite problem ........................................................................................... 5 
 Svært lite problem .................................................................................. 6 






19. Mange pasienter med tarmsykdom føler ofte bekymring og engstelse i forhold til 
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sin sykdom. Dette kan være redsel for å få kreft i tarmen, redsel for aldri å bli bedre 
av sin sykdom eller redsel for å få nye utbrudd av sykdommen. 
 Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært bekymret eller engstelig? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
20. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært plaget med oppblåsthet i 
magen? (Med oppblåsthet menes utspiling, ofte forbundet med en følelse av luft i 
magen) 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
21. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt deg avslappet og fri for stress? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Ikke i det hele tatt    .............................................................................. 1
 Nesten ikke i det hele tatt ................................................................ 2  
 Litt av tiden  ............................................................................ 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................. 4  
 En god del av tiden   ............................................................................ 5  
 Mesteparten av tiden.......................................................................... 6  
 Hele tiden........................................................................................... 7  
 
22. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt problemer med blødning fra 
 endetarmen i samband med avføring? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6 
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
23. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt deg brydd pga din tarmsykdom? 
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         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
24. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du hatt følelse av å skulle på toalettet 
 uten at det har vært noe avføring? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
25. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt deg nedfor eller motløs? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  




26. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært «uheldig» og hatt avføring i  
 underbuksene? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
27. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært sint pga din tarmsykdom? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
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 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
28. I hvilken utstrekning har din tarmsykdom begrenset din seksuelle aktivitet 
 i løpet av de to siste ukene? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Har ikke hatt sex på grunn av sykdommen .............................................. 1 
 Tarmsykdommen har begrenset meg svært mye ..................................... 2 
 Tarmsykdommen har begrenset meg mye ............................................... 3 
 Tarmsykdommen har begrenset meg noe ................................................ 4 
 Tarmsykdommen har begrenset meg lite ................................................. 5 
 Tarmsykdommen har begrenset meg svært lite ....................................... 6 
 Tarmsykdommen har ikke begrenset meg ............................................... 7 
 
 
29. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært kvalm, 
 uvel eller hatt ubehag fra magen? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden  ................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
30. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du vært irritabel? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
31. Hvor stor del av tiden de to siste ukene har du følt en manglende 
  forståelse fra andre? 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Hele tiden ................................................................................................ 1  
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 Mesteparten av tiden ............................................................................... 2  
 En god del av tiden .................................................................................. 3  
 Omtrent halvparten av tiden .................................................................... 4  
 Litt av tiden ............................................................................................. 5  
 Nesten ikke i det hele tatt ........................................................................ 6  
 Ikke i det hele tatt .................................................................................... 7  
 
 
32. Hvor glad, fornøyd og tilfreds har du vært de to siste ukene? 
 
         (Sett ring rundt et tall) 
 Svært utilfreds, ulykkelig nesten hele tiden ............................................. 1 
 Utilfreds og ulykkelig .............................................................................. 2 
 Av og til utilfreds, noe ulykkelig ............................................................. 3 
 Stort sett tilfreds, fornøyd ....................................................................... 4 
 Tilfreds nesten hele tiden, lykkelig ......................................................... 5 
 Veldig tilfreds hele tiden, lykkelig .......................................................... 6 
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